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“Así como son los alimentos, son los pensamientos. Así como son los 
pensamientos, serán las acciones. Así como son las acciones, será la 
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NUTRICIÓN Y ALIMENTACIÓN 
 
1. CONCEPTO. 
Las costumbres alimentarias han ido cambiando a lo largo de los tiempos. La 
mayor parte de la existencia del hombre en la tierra, ha vivido como cazador-recolector, 
luchando por la supervivencia1. Sin embargo hay evidencias de la importancia otorgada 
a los alimentos en tiempos remotos, un ejemplo de ello, son los textos que mencionan, 
en el Gran Papiro Harris (1190 a.C.-1079 a.C.), los alimentos tantas veces como el oro, 
los metales preciosos o los cosméticos2.  
Pero el alimentarse no implica únicamente un modo de supervivencia, ya los 
egipcios disfrutaban del placer de sentarse en torno a la comida con un gran número de 
familiares y amigos. También los romanos comenzaron a preocuparse de la comida no 
sólo por su condición de alimento, sino también por su sabor, aderezados con salsas y 
adornados con hierbas, así como por la ornamentación de sus platos. Aunque el origen 
de la cocina del pueblo romano era humilde, a principios del siglo II a.C. se produjo un 
cambio, debido al descubrimiento del refinamiento de las cortes griegas de Oriente a la 
entrada en Asia Menor2.  
Las principales costumbres alimentarias de la mayoría de los países europeos, 
conocida como cocina tradicional, comienzan a establecerse en la Edad Moderna (siglos 
XV-XIX), donde el plato por excelencia de la mayor parte de las familias europeas era 
la sopa acompañada por el cocido. En general se comía poca carne, y cuando se hacía 
era en fiestas o celebraciones familiares, siendo los productos más consumidos el ave de 
corral o la caza menor, y en segundo lugar el cerdo, debido a su facilidad de 
conservación (salado, embutido o secado). Sin embargo, las clases altas basaban su 
alimentación en el consumo de carnes y repostería2.  
Con este breve resumen sobre la alimentación a lo largo de los siglos, podemos 
observar el matiz diferente entre los conceptos de nutrición y alimentación.  
La nutrición son todas aquellas acciones involuntarias, fisiológicas e 
inconscientes mediante las cuales, los alimentos ingeridos se transforman y asimilan en 
el organismo de los seres vivos. Depende de funciones neuroendocrinas a través de las 
cuáles el organismo absorbe, transforma y utiliza las sustancias químicas de los 
alimentos3, involucrando los procesos clásicos del organismo como son la digestión, 
absorción, transporte, metabolismo y excreción. 
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Sin embargo alimentar consiste en  “dar alimento al cuerpo de un animal o de un 
vegetal” 4, es la forma de proporcionar al organismo las sustancias nutritivas que 
necesita, siendo un acto voluntario por el cual los seres vivos obtenemos, preparamos e 
ingerimos los alimentos3. 
Todas las culturas desarrollan una variedad de creencias y costumbres 
tradicionales relacionadas con los alimentos, como consumir o evitar ciertos alimentos 
en festividades especiales. En algunas ocasiones, los alimentos que se evitan en una 
cultura, tienen mucho valor en otra. Sin embargo, la mayoría de estas creencias afecta 
poco a la nutrición, aunque ciertos tabúes o costumbres pueden tener un impacto 
considerable sobre la salud a través de la alimentación5.  
Teniendo en cuenta el sentido diferente de estas dos palabras, obtenemos la 
conclusión de que la alimentación es una necesidad biológica para conservar la vida,  
que adopta una importante dimensión social y cultural. Comer está vinculado a saciar el 
hambre para vivir y por otro lado al buen gusto. La combinación de ambos factores 
puede generar placer, entrando en juego los sentidos6. 
Expertos del campo de la alimentación sugieren que se hace necesario 
comprender y entender las relaciones que los sujetos tienen con los alimentos y en las 
que predomina una lógica propiciada por las formas de economía, convivencia y 
socialización2.   
 
2. NECESIDADES NUTRICIONALES. 
 
2.1. NECESIDADES ENERGÉTICAS. 
Los requisitos energéticos se han definido recientemente en términos de gasto 
energético. Así, los requisitos energéticos de los adultos se definen como el nivel de 
ingesta energética, procedente de los productos alimenticios, que equilibrará el gasto 
energético en función de la talla, la composición corporal, el nivel de actividad física y 
el mantenimiento de una buena salud a largo plazo7,8.  
La energía se define como la capacidad de realizar un trabajo4. En nutrición la 
unidad de medida de la energía, es la caloría (cantidad de calor requerido para subir un 
grado 1 mililitro (ml) de agua); una kilocaloría (kcal) equivale a 1000 calorías. Para un 
adulto varón con actividad moderada, el aporte medio es de 2900 kcal/día y para la 
mujer, de 2000 kcal/día con un incremento de 300 kcal/día en el caso de embarazo o de 
500 kcal/día durante la lactancia. El cuerpo humano utiliza la energía de tres maneras: 
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-Gasto metabólico basal: necesidades energéticas de un individuo en situación 
de absoluto reposo, físico y psíquico. Depende de la masa corporal libre de grasa y está 
regulado fundamentalmente por la secreción de glándulas endocrinas, especialmente por 
las hormonas tiroideas y la norepinefrina. Aumenta en las etapas de crecimiento o 
durante la gestación. Para una persona adulta y sana, es de unas 24 kcal/kg de peso al 
día.  
-Actividad física voluntaria: es muy variable, oscila entre el 10% de las 
necesidades energéticas de una persona inmovilizada en cama, hasta el 50% de un 
atleta. Su valor depende del tamaño corporal y de la eficiencia del ejercicio. 
-Efecto térmico de los alimentos: o “termogénesis inducida por la dieta” (DIT) 
es la energía obligatoriamente requerida para que se realicen las funciones de digestión, 
absorción y metabolismo. Así, el consumo de carbohidratos y grasas incrementa un 5% 
el total de necesidades calóricas, cifra que asciende al 25% cuando se consumen más 
proteínas. En una comida mixta se estima que se requiere un 10% más del total 
calculado al sumar el gasto energético basal a la actividad física. También existe una 
termogénesis adaptativa, estimulada al comer, por el ejercicio, la cafeína o la nicotina, o 
por el frío. 
 
2.2. REQUERIMIENTOS DE NUTRIENTES. 
Los individuos necesitan asegurar su aporte de nutrientes adecuado en cualquier 
situación de la vida, por lo que se manejan una cantidad de nutrientes esenciales 
considerados suficientes para satisfacer las necesidades de prácticamente todos los 
individuos sanos de una población. Estos no son los requerimientos nutricionales 
medios, ya que exceden las necesidades reales de la mayoría de los individuos9. Se debe 
ingerir una cantidad de nutrientes suficientes, para cubrir las necesidades de los 
individuos, pero sin llegar a exceder el peso recomendado. 
 
2.2.1. Micronutrientes. 
Se han establecido recomendaciones de seguridad para vitaminas y minerales. 
Para la mayoría de estos nutrientes, sus necesidades se relacionan con el peso corporal y 
la tasa de crecimiento. Sin embargo, en algunos casos (tiamina, niacina y riboflavina, 
entre otros), sus necesidades son proporcionales a los requerimientos de energía. Es 
conveniente recordar que no solo es importante la “cantidad”, sino que también el 
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desequilibrio entre nutrientes es un motivo frecuente de trastornos metabólicos y 
enfermedades. Los nutrientes son necesarios en cantidades y proporciones adecuadas. 




A continuación se definen los macronuntrientes8: 
a.Hidratos de Carbono: Los carbohidratos, al igual que los lípidos, constituyen 
las dos principales fuentes de energía en nuestra alimentación y, si bien los 
carbohidratos no se consideran esenciales para la vida, la carencia de los mismos induce 
cetosis, y condiciona la utilización de proteínas estructurales como sustrato energético. 
Por este motivo se considera imprescindible una contribución de carbohidratos entre 
100-200 g/día como un aporte “ahorrador de proteínas”. 
La contribución energética de los hidratos de carbono ha ido cambiando a lo 
largo de la historia. Así se ha pasado de un 75% de las calorías totales en forma de 
carbohidratos a principios del siglo pasado, a no superar el 45%, aproximadamente, en 
la actualidad. Hoy en día se recomienda que entre un 50-60% de las calorías de la dieta 
procedan de los carbohidratos. Puesto que un gramo de carbohidratos proporciona 4 
kcal, si un individuo tiene unos requerimientos energéticos de 2000 kcal, la ingesta 
recomendable debe ser de al menos 250 g. 
b.Proteínas: fueron la primera sustancia reconocida como imprescindible para 
los organismos vivos y en general no deben ser valoradas como nutriente productor de 
energía, ya que únicamente si la ingesta de otros nutrientes es insuficiente (como en 
situaciones de ayuno) serán utilizadas para producir glucosa y, por tanto, energía. Se 
estima que las necesidades diarias para el adulto son de 0.8 por cada kg de peso ideal, 
aumentando esta cifra en situaciones de anabolismo y en periodos de crecimiento, como 
la infancia, el embarazo o la lactancia. De los 20 aminoácidos existentes, diez no somos 
capaces de sintetizarlos en el organismo, y se deben incluir en la dieta como nutrientes 
esenciales: fenilalanina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, treonina, triptófano, 
valina, arginina e histidina. Al calcular las recomendaciones, ha de tenerse en 
consideración que al menos el 40% de las proteínas sean de alto valor biológico, 
asegurando así su aporte. 
c.Grasas: las grasas, por otra parte, son el nutriente energético por excelencia, 
además de aportar ácidos grasos esenciales (linoleico y linolénico) y ser vehículo de las 
vitaminas liposolubles. Se recomienda que las grasas no superen el 30% de las calorías 
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de la dieta. Así, sobre una dieta de 2200 kcal, la cantidad de grasa recomendada no 
deberá superar los 66 g, aproximadamente. En los países desarrollados se superan 
ampliamente estas recomendaciones.  Además de las recomendaciones en cuanto a la 
cantidad total de grasa, sería deseable que ésta se distribuyese porcentualmente en 
cantidades de grasas saturadas (10%), grasas monoinsaturadas  (10-12%), y grasas 
poliinsaturadas (8-10%), sin sobrepasar los 500 mg/día de colesterol. 
Todas las recomendaciones están diseñadas para lograr el mismo objetivo: 
proporcionar a profesionales sanitarios, educadores y administradores, una información 
científica veraz sobre las cantidades de nutrientes esenciales y necesidades energéticas 
de la dieta. 
 
3. TIPOS DE ALIMENTOS Y DIETAS. 
Las recomendaciones11-14 más frecuentes presentes en casi todas las guías, 
independientemente de quién las elabore y a quién se dirigen, son las siguientes: 
-Mantenimiento de variedad en los alimentos que componen la dieta: una dieta 
nutricionalmente correcta debe contener todas o casi todas las recomendaciones de 
ingesta de aquellos nutrientes para los cuáles existe una recomendación dietética. Ésta 
es la más antigua e importante norma o guía dietética. La variedad aumenta la 
probabilidad de llegar a todas las recomendaciones dietéticas, incluyendo nutrientes 
menores para los que no existe recomendación dietética establecida. 
-Reducción del consumo de grasas, particularmente las grasas saturadas y el 
colesterol. 
-Adecuar la ingesta de calorías al gasto energético y al mantenimiento del peso 
corporal. 
-Aumento del consumo de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos, 
fibra y vitaminas. 
-Reducción del consumo de sal. 
-Moderar el consumo de alcohol.  
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3.1. RECOMENDACIONES DE CONSUMO15-17 DE LOS DISTINTOS 
ALIMENTOS Y SUS CARACTERÍSTICAS NUTRICIONALES3. 
 
3.1.1. Grupo 1. Leche y derivados. 
a. Recomendaciones de consumo: 
Se recomienda consumir de 2 a 4 raciones al día de leche y derivados, a 
excepción de la mantequilla, cuyo consumo debe ser ocasional. Una ración de leche 
corresponde a una taza (200-250 ml), a dos yogures (200-250 g), a 2 ó 3 lonchas de 
queso (40-60 gramos de queso curado) o a una porción individual de queso fresco (80-
125 gramos). La leche y sus derivados son esenciales en ciertas etapas de la vida, como 
son la infancia, la adolescencia, el embarazo y la lactancia. Para el resto de la población 
se aconseja tomar diariamente leche y sus derivados, pero primando los semi o 
desnatados. 
b. Características nutricionales: 
La leche y sus derivados son alimentos que destacan por su contenido en 
proteínas, grasas e hidratos de carbono.  Las proteínas de la leche son de alto valor 
biológico. La  más abundante  es la caseína (80%) y el 20% restante es la lactoalbúmina. 
En la grasa de la leche predominan los ácidos grasos saturados y su contenido en 
colesterol es de 14 mg/100gr. La lactosa (glucosa+galactosa) de la leche es responsable 
de su sabor ligeramente dulce.  
La leche es la más importante fuente de calcio de la dieta. También es una buena 
fuente de  fósforo. Es deficitaria en hierro. Es rica en vitaminas liposolubles A y D, y 
pobre en vitamina C. Destaca su contenido en Riboflavina (Vitamina B2). La presencia 
de vitamina D y de lactosa facilita la absorción de calcio. Contiene además triptófano, 
un aminoácido que estimula la producción de serotonina, que a su vez produce en el 
organismo efectos calmantes y promotores del sueño. Por ello, se recomienda el 
consumo de leche antes de prepararse para dormir, para ayudar a combatir el insomnio y 
los estados de ansiedad. Si se toma azucarada, el efecto es aún mayor, ya que el azúcar 
también favorece la liberación de serotonina.  
En función de su contenido en grasa existen en el mercado 3 tipos de leche 
(Tabla 1): Entera, si conserva íntegramente su grasa; Semidesnatada, si ha perdido el 
50% de su grasa; Desnatada, si ha sido desprovista de prácticamente toda la grasa.  
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Las leches semi y desnatadas presentan ventajas en dietas para la obesidad y en 
la dislipemia por su menor contenido en grasas y por tanto en calorías, pero el 
contrapunto es la pérdida de vitaminas A y D (vehiculizadas por dichas grasas). Por esta 
razón es habitual que las leches desnatadas se encuentren en el mercado enriquecidas 
con estos nutrientes18. 
Tabla 1. Composición de los diferentes tipos de leche. 


















100 ml 36 3,6 0,1 5 121 0,04 0,15 - 
240 ml 86 8,6 0,2 12 290 0,09 0,36 - 
Leche 
Semidesnatada 
100 ml 49 3,5 1,7 5 125 0,04 0,15 - 
240 ml 118 8,4 4,1 12 300 0,09 0,36 - 
Leche 
Entera 
100 ml 68 3,5 3,9 4,6 125 0,04 0,15 0,03 
240 ml 163 8,4 9,4 11 300 0,09 0,36 0,07 
Kcal: kilocalorías; P: proteínas; G: grasas; HC: hidratos de carbono; Ca: calcio; B1:vitamina B1; B2: vitamina B2; vit A: 
vitamina A. 
La leche de cabra es más sabrosa que la de vaca y con un sabor más dulce, 
además de ser mejor digerida que la leche de vaca, lo que la convierte en una buena 
alternativa para la ingesta de los niños19, ancianos y personas con problemas gástricos. 
Contiene una cantidad escasa de lactosa, por lo que puede resultar una alternativa para 
la intolerancia a la lactosa. Debido a su mayor coste de producción, su consumo supone 
un 3% del total de la producción de leche. 
El yogur se obtiene añadiendo a la leche fermentos (los fermentos más utilizados 
son el Lactobacillus bulgaricus y el Streptococcus thermophilus) que degradan la 
lactosa, transformándola en ácido láctico. El valor alimentario del yogur (Tabla 2) es 
similar al de la leche y la disponibilidad del calcio es mayor ya que su absorción 
aumenta  por el pH ácido que confiere el ácido láctico. La menor presencia de lactosa es 
muy útil sobre todo cuando existe intolerancia a la lactosa. Los yogures de frutas y 
sabores suelen tener una gran cantidad de azúcar añadido. Se debe tener en cuenta este 
aspecto en las dietas hipocalóricas.  
Tabla 2. Composición de los diferentes tipos de yogures. 









Desnatados 125 ml 56 5,6 - 8,4 207 
Enteros 125 ml 73 4 3,7 5,9 153 
Sabores 125 ml 112 4,4 2,4 18,1 164 
Frutas 125 ml 120 3,7 2,8 19,9 144 
Kcal: kilocalorías; P: proteínas; G: grasas; HC: hidratos de carbono; Ca: calcio. 
Nota: 125 ml equivale a un yogur comercial y su composición está tomada de diferentes preparados comerciales. 
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La cuajada de la leche se obtiene por coagulación de las proteínas de la leche 
que producen el añadido de cuajo -de ahí su nombre- una sustancia que se extrae del 
estómago de los rumiantes.  
El kéfir es similar al yogur, pero la fermentación es producida por un hongo.  
El queso destaca por su alto contenido en proteínas de excelente valor biológico. 
Sin embargo, este grupo presenta el inconveniente de su elevado contenido calórico y 
graso (entre el 22-55%).  
Existe una gran variedad de quesos (Tabla 3) en función de su grado de 
maduración, y actualmente se encuentran en el mercado quesos elaborados a partir de 
leches desnatadas. Cuanto más curado es un queso más grasa contiene.  
Tabla 3. Composición de 100 g de los principales quesos. 
  Energía 
(Kcal) 







Requesón 96 14 4 1,4 60 25 12,4 
Burgos 174 15 11 4 186 97 6,6 
Porciones 280 18 22 2,5 750 93 13,1 
Camembert 312 20 24 4 154 92 15,1 
Bola 349 29 25 2 760 92 14,9 
Manchego 376 29 29 Tr. 835 95 17,1 
Emmental 415 28 33 1,5 1.080 100 19,9 
Parmesano 452 39,4 32,7 Tr. 1.200 94 16,2 
Kcal: kilocalorías; P: proteínas; G: grasas; HC: hidratos de carbono; Ca: calcio, Col: colesterol; AGS: ácidos grasos 
saturados. Tr: trazas. 
 
3.1.2. Grupo 2. Carnes, pescados y huevos. 
a. Recomendaciones de consumo: 
Para el consumo de la carne se tiene en cuenta si ésta es grasa o magra. En el 
primer caso, se recomienda un consumo ocasional y moderado; y en el caso de las 
carnes magras (se engloban con los huevos y las aves) se aconsejan 3-4 raciones a la 
semana, alternando su consumo.  
En cuanto al pescado, se aconseja un consumo de 3 a 4 raciones a la semana. 
Una ración de pescado es de unos 125 a 150 gramos, lo que equivale a un filete 
individual grande o 2-3 rodajas de pescado. El marisco se engloba con los pescados, 
cuyo consumo conjunto es de 3-4 raciones/semana. Está aconsejado en dietas de 
adelgazamiento debido a su escaso contenido graso y bajo aporte calórico; aunque se ha 
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de limitar el consumo en casos de hipercolesterolemia o gota. 
En todos los casos son preferibles las formas culinarias sencillas, que requieren 
menor cantidad de grasas añadidas. Dentro de las grasas que se empleen para su 
cocinado, es preferible utilizar aceite de oliva virgen extra. 
El consumo de huevos debe ser de 2-3 huevos a la semana, aunque 
exista  hipercolesterolemia u otra dislipemia20. El consumo de huevos en España es de 
aproximadamente 150 por persona y año. 
Se aconseja tomar estos alimentos con la menor grasa de adición posible, y en el 
caso de añadirse, es preferible usar aceite de oliva virgen y métodos de cocinado 
sencillo. 
b. Características nutricionales: 
CARNES: 
El valor nutritivo de la carne (Tabla 4) radica en su riqueza en proteínas: aportan 
entre un 16 y un 22 % de proteínas de alto valor biológico. Son ricas en hierro, fósforo y 
vitaminas del grupo B, sobre todo B12 y niacina. Son pobres en vitaminas A, C y ácido 
fólico, excepto las vísceras. Las aves tienen el mismo valor proteico que las carnes de 
vacuno y porcino.  
La proporción de grasa varía de 4 al 25%. Las menos grasas son: ternera, 
caballo, pollo (sin piel) y conejo, y las más grasas: cerdo, cordero y pato.  Las grasas de 
la carne son ricas en ácidos grasos saturados, pobres en insaturados. Contienen 
colesterol en proporción variable. Según el contenido en grasa, las carnes y derivados se 
clasifican como21:  
• Magras, si aportan < 6 gr. de grasa por 100 gr. de alimento.  
• Semigrasas, si aportan entre 6-12 gr. de grasa por 100 gr. de 
alimento.  
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Tabla 4. Composición por 100 g de algunas carnes. 
 Energía 
(Kcal) 
P (g) G (g) HC (g) Col (mg) AGS (g) 
Pollo con piel 121 20,5 4,3 - 87 1,4 
Hígado de 
ternera 
140 19 3,8 - 300 1,2 
Conejo 162 22 8 - 65 2,6 
Ternera 181 19 11 - 70 3,4 
Cordero 248 17 19 - 78 9,4 
Cerdo 290 16 25 - 72 11,5 
Kcal: kilocalorías; P: proteínas; G: grasas; HC: hidratos de carbono; Ca: calcio, Col: colesterol; AGS: ácidos grasos saturados. 
Los embutidos y fiambres (Tabla 5) están elaborados con carnes grasas de 
origen animal, vísceras troceadas, sangre, sal y especias variadas. Son alimentos de alto 
contenido en grasas saturadas y  cloruro sódico y alto contenido calórico, lo que los 
convierte en alimentos desaconsejados en el tratamiento de la obesidad ya no solo por 
su contenido calórico, sino por su contraindicación en comorbilidades como la diabetes, 
la dislipemia  o  la hipertensión (HTA).  
Tabla 5. Composición por 100 g de algunos embutidos. 
 Energía 
(Kcal) 
P (g) G (g) HC 
(g) 
Col (mg) AGS (g) 
Chorizo 468 17 44 - 100 18 
Jamón York 289 21 22 - 89 7,1 
Jamón Serrano 380 17 35 - 62 11,7 
Mortadela 265 19 21 - 100 8,7 
Salchichas 
Frankfut 
315 20 25 - 100 9,2 
Kcal: kilocalorías; P: proteínas; G: grasas; HC: hidratos de carbono; Ca: calcio, Col: colesterol; AGS: ácidos grasos saturados. 
Las vísceras (hígado, corazón, riñones, etc.) han caído en desuso, por razones 
culturales, pero también por la difusión de casos de adulteración y fraude en la 
alimentación intensiva de los animales. Sin embargo, las vísceras y especialmente el 
hígado, son alimentos de elevadísima densidad nutricional, y una gran riqueza en 
vitaminas A, D y todas las del grupo B pero especialmente el folato y la vitamina B12 








 Laura Pulido Naranjo 
 
PESCADOS Y MARISCOS: 
El factor diferenciador más utilizado para el pescado se basa en su composición 
nutricional (Tabla 6). La gran diferencia en el contenido graso entre especies hace que 
se utilice este parámetro para clasificar las especies comestibles de pescado, 
clasificándose en tres grupos: 
• Pescados  magros o blancos: contienen menos del 1% de grasa. Su valor 
calórico oscila entre 50 y 80 Kcal./100 g. Entre ellos se encuentran el bacalao, la 
merluza, el lenguado y el gallo. 
• Pescados semigrasos: su proporción de grasa oscila entre el 2 y el 7%. 
Algunos ejemplos son la trucha, la carpa y la gallineta. 
• Pescados grasos o azules: su contenido en grasa oscila del 8 al 15%, con 
un valor energético de entre 80 y 160 Kcal./ 100 g. Entre las especies más 
representativas se encuentran el salmón, el arenque, el atún, la caballa y la sardina. 
Los pescados presentan un contenido calórico bajo, son fuente de proteínas de 
alto valor biológico, aportan vitaminas tanto hidrosolubles como liposolubles así como 
algunos minerales. Además, muchas especies son ricas en ácidos grasos poliinsaturados 
omega-3, cuyo beneficio para la salud es cada vez más patente22. Atendiendo a su 
proporción de aminoácidos, las proteínas del pescado tienen un elevado valor biológico, 
incluso superior al de la carne. El músculo de pescado es rico en los aminoácidos lisina 
y metionina, por lo que tiene gran valor en la dieta humana. Con 200 gramos de pescado 
se superan las necesidades de los aminoácidos esenciales: treonina, valina, leucina, 
isoleucina-lisina, y se cubren un 80% de las de triptófano. Los hidratos de carbono están 
presentes en muy poca cantidad en el pescado. El perfil de ácidos grasos de los pescados 
es muy variable23, incluso dentro de la misma especie. Los más abundantes son, además 
del eicosapentaenoico (EPA) y el docosahexaenoico (DHA), el ácido oleico y el ácido 
palmítico.  
Los ácidos grasos poliinsaturados, en concreto los omega-3, son los responsables 
de muchas de las propiedades saludables que presentan los pescados azules24. De hecho, 
están relacionados con la prevención y el tratamiento de las enfermedades 
cardiovasculares, como son el infarto de miocardio y los accidentes cerebrovasculares. 
Los minerales más representativos de los pescados y mariscos son el sodio, el potasio, 
el calcio, el hierro, el yodo y el fósforo. El contenido en sodio de los filetes de pescado 
fresco oscila, por término medio, entre 20 y 140 mg/100g de porción comestible. Sin 
embargo, estos valores son sustancialmente más elevados en la mayoría de los 
productos transformados: congelados, en conserva, ahumados o curados, debido en 




 Laura Pulido Naranjo 
 
ocasiones a los procesos que se realizan en el  propio barco de pesca, como método de 
conservación. El pescado fresco es generalmente una buena fuente de potasio, ya que 
contiene de 200 a 400 mg/100g en las diferentes especies.  
El pescado marino y el marisco son la principal fuente natural de yodo de 
nuestra alimentación, junto a la sal yodada contribuye a paliar el déficit de yodo que 
acarrea graves problemas para el organismo, como el bocio y el hipotiroidismo. Su 
contenido en yodo oscila entre 10g en el atún, pasando por 37g del salmón, hasta 30g 
del mujol.  Las recomendaciones son aproximadamente 150g/día para un adulto sano.  
En los pescados blancos, las vitaminas liposolubles, especialmente A y D, se 
encuentran casi exclusivamente en los aceites de hígado, pero en los pescados grasos se 
encuentran también, en cierta medida, en el tejido muscular. En cuanto a las vitaminas 
hidrosolubles, el pescado contiene concentraciones variables de vitaminas del grupo B, 
variando según la especie. En general, la tiamina (B1), la riboflavina (B2) y la niacina 
(B3) son las que están en mayor cantidad.  
Tabla 61. Composición por 100 g de algunos pescados y mariscos. 
 Energía 
(Kcal) 
P (g) G (g) HC (g) Col (mg) AGS (g) 
Lenguado 73 16 1 - 50 0,2 
Gallo 73 16 1 - 50 0,2 
Rape 82 18,7 0,3 - - - 
Calamares 82 17 2 - - - 
Merluza 86 17 2 - 50 0,3 
Bacalao fresco 86 17 2 - 50 0,1 
Gambas 96 21 2 - 150 0,5 
Sardinas 174 21 10 - 120 2,8 
Atún fresco 225 27 13 - 55 3 
Bacalao seco 322 75 3 - - - 
Kcal: kilocalorías; P: proteínas; G: grasas; HC: hidratos de carbono; Ca: calcio, Col: colesterol; AGS: ácidos grasos saturados. 
Bajo la denominación de mariscos se incluyen dos grandes grupos: los 
crustáceos y los moluscos. 
El valor energético de los mariscos es reducido, pero los crustáceos, incluidos 
los calamares y similares, aportan una cantidad importante de colesterol. Los mariscos 
se caracterizan por su bajo contenido en grasa (entre 0,5 y 2,5% aproximadamente), y 
por su alto contenido en proteínas de alto valor biológico, con más colágeno que el 
pescado. Aportan purinas que se transforman en ácido úrico. Los minerales más 
destacables son el fósforo, potasio, calcio, sodio, magnesio, hierro, yodo y cloro. 
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Algunos mariscos contienen una cantidad de calcio significativa (almejas, 
berberechos y conservas similares). En cuanto al hierro, el contenido medio por 100 
gramos en los mariscos es, con algunas excepciones como las almejas, chirlas, 
berberechos, ostras y mejillones, inferior al de la carne. La vitaminas que se encuentran 
en mayor cantidad son las del grupo B (B1, B2, B3 y B12), hidrosolubles, y en menor 
proporción, las liposolubles A y D.  
HUEVOS: 
Es un alimento de gran valor nutritivo, rico en nutrientes esenciales. La clara 
está compuesta fundamentalmente por albúmina (proteína de mayor calidad biológica) y 
contiene la mitad de las proteínas del huevo. La yema contiene el resto de las proteínas, 
la lecitina, vitaminas A, B, D y E, hierro y azufre, y es donde se encuentran las grasas y 
el colesterol. 
 
3.1.3. Grupo 3. Legumbres, tubérculos y frutos secos. 
a. Recomendaciones de consumo: 
Las legumbres se encuentran en el cuarto nivel de la pirámide nutricional junto 
con las aves, el pescado y los huevos (alimentos ricos en proteínas). Se recomienda un 
consumo de 2-4 raciones por semana, entendiéndose por una ración 60-80 gramos en 
crudo (un plato normal individual). Sin embargo su uso ha descendido, en parte debido 
a que su preparación requiere tiempo. Ha pasado de ser la base de la alimentación 
española, a tener un consumo poco frecuente, y en algunos casos esporádico. 
Las patatas se incluyen en la base de la pirámide nutricional englobándose con el 
pan, los cereales, el arroz y la pasta, se recomienda un consumo de 4-6 raciones al día 
del total de estos alimentos (una ración de patatas es de 150-200g). El consumo de 
patatas en España es de unos 80 kilos por persona y año, muy similar a la media 
europea. 
El consumo recomendable de los frutos secos es de entre 3 y 7 raciones por 
semana (una ración son 20-30g sin cáscara) para adultos sanos sin obesidad ni 
sobrepeso. El consumo medio de frutos secos en la población española se sitúa entre 1.5 
y 9.9 g/día, dependiendo de la zona geográfica, la edad y el sexo. Los datos del 
Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación25, indican que los frutos secos más  
consumidos en España son los cacahuetes. 
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b. Características nutricionales: 
LEGUMGRES: 
Con la denominación genérica de “Legumbres secas” se conocen las semillas 
secas,  limpias, sanas y separadas de la vaina, procedentes de las plantas de la familia de 
las leguminosas. A efectos del Código Alimentario Español (CAE), se consideran 
legumbres secas las siguientes: Judía, Lenteja, Garbanzo, Guisante seco, Altramuz, 
Soja, Cacahuete, Garrofa, Algarroba.  
Las legumbres se caracterizan por su alto contenido en fibra y en proteínas (17-
25%, duplicando a los cereales y semejante o incluso superior a las carnes y pescados, 
pero de menor valor biológico). Contienen minerales (calcio, hierro y magnesio), 
vitaminas del grupo B y abundantes hidratos de carbono (en torno al 55%). (Tabla 7). 
Tabla 7. Composición por 100 g de legumbres. 




















317 21,6 2,3 56 72 5,3 0,7 0,2 5,2 5 
Alubias 330 19 1,5 60 137 7 0,54 0,18 2,1 7 
Lentejas 336 24 1,8 56 60 7 0,5 0,2 1,8 4 
Habas 
secas 
343 23 1,5 59 148 8 0,54 0,29 2,3 4 
Garbanzos 361 18 5 61 149 7 0,4 0,18 1,6 6 
Soja 422 35 18 30 280 8 0,85 0,4 5 5 
Kcal: kilocalorías; HC: hidratos de carbono; P: proteínas; G: grasas; Ca: calcio; Fe: hierro; B1: 
vitamina B1; B2: vitamina B2. 
 
TUBÉRCULOS: PATATAS 
Las patatas son consideradas féculas, y a su vez son hortalizas. Debido a su 
importante aporte nutricional para el organismo, como gran fuente de hidratos de 
carbono complejos entre otros nutrientes, la patata es uno de los alimentos básicos de la 
alimentación.  
La pared de las células de la patata, y la piel, están formadas por glúcidos no 
digeribles (fibra). Las tres cuartas partes de los lípidos que tiene la patata son ácidos 
grasos poliinsaturados de la serie omega 3 y omega 6, ácido alfa linolénico y linoleico 
respectivamente.  
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Toda transformación (pelado, troceado, cualquier técnica culinaria) que sufra la 
patata modificará, en mayor o menor medida, su composición: 
  -El troceado antes de su cocción (al horno o frita) o el triturado 
después (puré) significa un aumento del índice glucémico del producto.  
  -Cocciones a altas temperaturas (horno) o prolongadas (más de 25 
minutos en el agua), aumentará el índice glucémico. 
  -El pelado antes de la cocción es causa de pérdida de vitaminas y 
minerales.  
  -Las patatas fritas o chips presentan un aumento lipídico por la 
absorción del 10 al 15% del aceite, de este modo el valor calórico es mayor, en cambio, 
el índice glucémico es más bajo ya que la grasa enlentece la digestión. 
FRUTOS SECOS: 
Según el Código Alimentario Español (CAE), los frutos secos son aquellos 
frutos cuya parte comestible posee en su composición menos del 50% de agua. 
Presentan bajo contenido de hidratos de carbono y son ricos en proteínas (10-30%) y 
grasas (30-60%). Tienen ácidos grasos básicamente polinsaturados. Los frutos secos 
pueden constituir una buena alternativa a las proteínas animales. Por otro lado, 
contienen una buena proporción de minerales de fácil absorción, como potasio, calcio, 
fósforo, hierro y magnesio. En cuanto a las vitaminas que pueden proporcionar, son 
escasas por lo general, con excepción de la vitamina A, en tanto que poseen cantidades 
variables de tiamina, riboflavina y niacina.  
Los frutos secos poseen una acción protectora de las enfermedades coronarias26 
por su efecto hipocolesterolemiante, ya que son ricos en ácidos grasos insaturados 
(mono y poliinsaturados) que favorecen la reducción del colesterol LDL y los 
triglicéridos. También son una excelente fuente de selenio, ácido fólico y fibra. Y 
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3.1.4. Grupo 4. Verduras y Hortalizas. 
a. Recomendaciones de consumo: 
El CAE define por hortalizas: “cualquier planta herbácea hortícola en sazón que 
se puede utilizar como alimento, ya sea en crudo o cocinada”. Del mismo modo, bajo la 
denominación de verdura distingue a un “grupo de hortalizas en las que la parte 
comestible está constituida por sus órganos verdes (hojas, tallos o inflorescencia)”, y la 
de legumbres frescas a los frutos y semillas no maduros de las hortalizas leguminosas. 
Las recomendaciones de consumo de hortalizas frescas se sitúan entre 3 y 5 
raciones al día, es decir, un mínimo de 400 gramos diarios. Se recomienda que al menos 
una de estas raciones se realice en crudo. 
Sin embargo, en las últimas décadas se han producido cambios socioeconómicos 
en España que han repercutido en el consumo de alimentos y, por tanto, en el estado 
nutricional de la población. Uno de los grupos de alimentos que se ha visto perjudicado 
es el de hortalizas y verduras28. Aunque, según el Ministerio de Agricultura, Pesca y 
Alimentación25, en los últimos años se está viendo como aumenta paulatinamente su 
consumo en España. 
b. Características nutricionales: 
Contienen un alto porcentaje de agua (75-90%) y baja densidad calórica. 
Presentan un 8% de hidratos de carbono, sobre todo polisacáridos, 3% de proteínas y de 
0,5 a 3% de grasas. Son ricas en fibra, sobre todo solubles. Aportan: 
a) Grandes cantidades de vitaminas:  
 -carotenoides (zanahorias, tomate, espinacas, col roja): Los carotenoides 
y los compuestos fenólicos cumplen una acción antioxidante29.  
 -vitamina C (pimiento morrón, coliflor, brécol y coles de Bruselas). 
 -folatos (vegetales de hoja verde y las coles): participan en la producción 
de glóbulos rojos y blancos, en la síntesis de material genético y en la formación de 
anticuerpos del sistema inmunológico. También previenen posibles alteraciones del 
sistema nervioso del feto30 en las primeras semanas de gestación, tales como la espina 
bífida.  
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 -Vitamina A: contribuye al mantenimiento y reparación de los tejidos 
corporales, favorece la resistencia a las infecciones, es necesaria para el correcto 
desarrollo del sistema nervioso y para la visión nocturna e interviene en el crecimiento 
óseo31. 
 -Vitamina B1, B2 y niacina: el déficit de tiamina (Vitamina B1) puede 
producir una polineuritis, síntomas cardiovasculares por vasodilatación periférica y 
trastornos gastrointestinales, el cuadro global de este déficit se llama con frecuencia 
“beriberi”. La “pelagra” es causada por un déficit de niacina. Las manifestaciones de la 
carencia de Vitamina B2 o Riboflavina suelen ser relativamente leves y generalmente 
asociado a la falta de niacina y B131.  
b) Son una fuente importante de minerales y oligoelementos: calcio (berros, 
espinacas, acelgas, y pepinos), potasio (alcachofa, remolacha, champiñones), magnesio, 
hierro (espinacas, col, lechuga, champiñón, alcachofa, rábanos), cinc, manganeso, 
cromo, yodo, cobalto, selenio, cobre y sodio. Su composición dependerá del suelo 
donde se han cultivado.  
c) Contienen antioxidantes y polifenoles (verduras de hoja, las cebollas, las 
frutas y hojas de té) 32.  
d) La fibra: regula la función gastrointestinal, aporta sensación de saciedad, 
capta el colesterol y otras sustancias a nivel intestinal e impide su absorción. Además 
contribuye a reducir la incidencia de cáncer de colon33.  
Los tratamientos culinarios a los que habitualmente se someten las hortalizas 
provocan pérdidas de nutrientes34, por éste motivo se recomiendan consumirlas crudas o 
poco cocinadas: 1) Disolución en el agua de cocción de los compuestos químicos 
hidrosolubles, como algunas vitaminas, minerales, azúcares sencillos, algunas 
sustancias nitrogenadas y pigmentos hidrosolubles. 2) Pérdida de sustancias por 
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3.1.5. Grupo 5. Frutas. 
a. Recomendaciones de consumo: 
La cantidad mínima establecida que recomienda la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), expertos en Nutrición y Sociedades afines en cuanto al consumo de fruta 
fresca es de 400 gramos diarios, que son: 3 raciones/día, de las que, al menos una, debe 
ser un cítrico para cubrir las necesidades diarias de vitamina C.  
En España el consumo de fruta fresca ha sufrido un descenso paulatino desde 
1987 hasta 1997. Afortunadamente, estos datos se están invirtiendo nuevamente desde 
el año 2000, hasta el 2005 en el que el consumo se incrementó un 2%. El consumo de 
frutas frescas en Andalucía es similar al medio nacional. A pesar del aumento de los 
últimos años, aún estamos lejos de los baremos recomendables para conseguir una dieta 
equilibrada. 
b. Características nutricionales: 
Las frutas contienen agua en un porcentaje que oscila entre el 80% y el 90% de 
su peso, proporcionan minerales, vitaminas (principalmente C y A) y fibra. Son ricas en 
azúcares del tipo de la sacarosa, glucosa y fructosa, pero con un contenido calórico bajo. 
En la Tabla 8 se muestra la composición de varios tipos de frutas. 
Tabla 8. Composición por 100 g de varias frutas. 
 FRUTAS Energía 
(Kcal) 
Agua (%) P (g) G (g) HC (g) Fibra 
(g) 
Mandarina 33 87,8 0,7 0,2 10,9 0,4 
Fresa 34 88,8 0,7 0,5 7 1,3 
Naranja 35 85,7 0,8 Tr 8,6 0,9 
Limón 36 90,3 0,6 0,6 8,1 0,6 
Melón 44 87,4 0,6 0,3 11,1 0,4 
Albaricoque 45 88 0,8 0,6 13,8 1,1 
Frambuesa 45 86 1,1 0,5 14,4 2,8 
Melocotón 48 86,7 0,6 Tr 9,7 0,6 
Manzana 52 84 0,3 0,3 15,2 0,7 
Pera 56 84,4 0,3 0,2 14,8 1,9 
Ciruela 58 82,5 0,75 0,3 11,9 0,4 
Cerezas 65 89,6 1,3 0,6 14,6 0,5 
Uva 68 81,6 0,6 0,7 16,7 0,5 
Plátano 100 72,4 1,2 0,2 25,4 0,4 
Kcal: kilocalorías; P: proteínas; G: grasas; HC: hidratos de carbono; Tr: Trazas. 
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3.1.6. Grupo 6. Cereales y derivados. 
a. Recomendaciones de consumo: 
Las recomendaciones nutricionales de cereales y derivados son de cuatro a seis 
raciones al día, moderando el consumo de bollería. Dentro de éstos, se recomienda 
tomar unos 40-60 gramos de pan en las principales comidas del día (desayuno, comida, 
cena), preferiblemente integral. Esta cantidad corresponde a tres o cuatro rebanadas 
aproximadamente, ya que el pan, es uno de los pilares de la alimentación Mediterránea. 
El consumo de pan ha disminuido enormemente en los últimos años, situándose en 
España muy por debajo de las recomendaciones de la OMS (120g frente a 250g/día 
recomendados) y la tendencia es a la baja.  
La pasta se encuentra en la base de la Pirámide de la Alimentación 
Mediterránea, junto a las patatas, el arroz, los frutos secos y el pan. Su consumo debe 
ser al menos de una ración al día en sopas, como plato principal o como guarnición de 
un segundo plato.  
El arroz está incluido en el grupo de las patatas, pan y pasta. Una ración de arroz 
corresponde a 60-80 gramos en crudo. El consumo de estos cereales debe ser diario y a 
ser posible, en cada comida debe haber alguno de ellos. 
b. Características nutricionales: 
PAN: 
El pan es un alimento muy saludable35, se sitúa en la base de la pirámide 
nutricional, es fundamental en una dieta equilibrada y debe consumirse en todas las 
comidas del día. El contenido en hidratos de carbono del pan es del 50%. El almidón es 
su componente más abundante, un hidrato de carbono complejo que proporciona al 
cuerpo la energía que necesita para poder funcionar y desarrollarse correctamente36.  
El pan integral, preparado con harina completa de trigo contiene más cantidad de 
vitaminas y minerales que el pan elaborado con harinas blancas muy refinadas37. En 
cuanto a vitaminas y minerales es una buena fuente de vitaminas del grupo B (tiamina o 
B1, riboflavina o B2, piridoxina o B6 y niacina o B3), y de elementos minerales como 
fósforo, magnesio y potasio. La fibra es otro de los nutrientes que el pan aporta, las 
variedades integrales y de cereales son las más ricas en fibra (además de aportar mayor 
cantidad de vitaminas y minerales).  
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PASTA: 
Actualmente, están científicamente comprobados los efectos beneficiosos de la 
pasta, por su aporte en hidratos de carbono complejos y su fácil digestibilidad, por ello 
se recomienda por los expertos en alimentación para toda la población, prescrita 
especialmente para deportistas y personas sometidas a un desgaste físico importante. 
A la hora de cocinar la pasta, se recomienda que se cocine “al dente”, ya que 
resulta en un plato de menor índice glucémico lo que mantiene tras su consumo los 
niveles de glucosa en sangre estables, factor importante para ralentizar la aparición de 
hambre y para la práctica de deporte. En cambio, si la pasta queda demasiado cocida, el 
índice glucémico es mayor, produciéndose un pico en los niveles de glucosa.  
ARROZ: 
El arroz se compone de aproximadamente un 70% de almidón, 7% de proteínas, 
2% de lípidos, 1% de minerales y un elevado contenido en vitamina B1 o tiamina, 
especialmente en el arroz integral. Cuando el arroz es refinado y pulido, se pierde hasta 
el 50% de su contenido en minerales y el 85% de las vitaminas del grupo B. El 
contenido de fibra es mayor en la variedad integral, que además contiene fitosteroles, 
presentes naturalmente en la cáscara del arroz.  
Su gran digestibilidad, unida a la suave acción astringente, hace del arroz un 
alimento recomendable para reponer la mucosa intestinal tras una gastroenteritis38. Si el 
arroz se consume integral, su índice glucémico será más bajo, por lo que ésta será la 
manera más saludable de tomarlo. El consumo regular de arroz resulta en efecto, un 
factor positivo para la prevención y mejoría de algunas patologías, como la hipertensión 
y la hipercolesterolemia39, por su bajo contenido en sodio y grasa. En la Tabla 9 se 
muestra la composición de los diferentes tipos de cereales. 
Tabla 9. Composición por 100gr. de cereal. 
 Energía 
(Kcal) 














258 7,8 58 Lisina 19 0,05 0,05 1,7 
Centeno 319 11 45 Lisina 3,5 0,3 0,1 1,2 
Trigo 334 12 61 Lisina 3 0,4 0,2 5 
Maíz 356 9,5 70 Lisina 
Triptófano 
5 0,3 0,1 1,5 
Arroz 357 7,5 77 Lisina 2,8 0,2 0,1 4 
Avena 385 13 66,5 Lisina 3,8 0,5 0,1 1,3 
Kcal: kilocalorías; HC: hidratos de carbono; P: proteínas; Ca: calcio; B1: vitamina B1; B2: 
vitamina B2. 
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3.1.7. Grupo 7. Grasas y Bollería. 
Según el Código Alimentario Español las grasas: ‘Son los productos de origen 
animal o vegetal cuyos constituyentes principales son glicéridos naturales de los ácidos 
grasos, conteniendo como componentes menores otros lípidos. Se aplicará la 
denominación de aceites a los productos grasos líquidos a la temperatura de 20 grados 
centígrados, y la de sebos y mantecas, o simplemente grasas, a los productos grasos 
sólidos a la misma temperatura.   
Bajo el término bollería se engloban diferentes alimentos compuestos 
básicamente por: harinas, grasas de origen diverso (grasas animales, hidrogenadas, 
aceite vegetales, margarina, etc.), y azúcar. Según el producto que se trate pueden 
contener además cacao, fruta, frutos secos, yema de huevo, etc. Si se añaden otros 
ingredientes como jamón, queso, diferentes embutidos, etc., obtenemos bollería salada.  
a.Recomendaciones de consumo: 
ACEITE DE OLIVA: 
El consumo medio recomendado de 40-50g (2-3 cucharadas) de aceite de oliva 
virgen al día, aporta entre 6,75-10mg/día de vitamina E, lo que supone el 84-100% de 
las recomendaciones dietéticas diarias de esta vitamina. No obstante, el contenido de 
ésta y otros componentes menores puede disminuir seriamente durante los procesos de 
refinado del aceite, ya que muchos de ellos son hidrosolubles y sensibles al calor, y se 
pierden o destruyen con facilidad. Por ello es recomendable consumir aceite de oliva 
virgen o virgen extra, embotellado en recipiente oscuro, ya que contienen una mayor 
concentración de dichas sustancias40. 
En cuanto a las aceitunas, una cantidad adecuada es de 7 al día (25g/día), 
cantidad que puede aumentarse en el caso de que los requerimientos energéticos sean 
más elevados, como en los deportistas, o disminuirse en caso de sobrepeso o 
hipertensión. 
BOLLERÍA: 
Actualmente, la Pirámide NAOS41, creada por la Agencia Española de 
Seguridad Alimentaria y Nutrición dentro de la Estrategia NAOS (Estrategia para la 
Nutrición, Actividad Física, y Prevención de la Obesidad), divulga información sobre la 
frecuencia de consumo de los distintos tipos de alimentos que deben formar parte de 
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una alimentación saludable, y la práctica de actividad física, combinándolas por vez 
primera en un mismo gráfico. La cumbre de la pirámide está coronada por la bollería y 
las grasas. La posición que ocupan tiene que ver con la frecuencia de consumo que se 
recomienda para estos alimentos, que debe ser de forma esporádica. 
b. Características nutricionales: 
ACEITE DE OLIVA:  
El olivo, la aceituna y el aceite son parte fundamental de la historia de la 
Alimentación  Mediterránea42. 
El aceite de oliva es un pilar imprescindible de la alimentación y cultura 
mediterránea, y contribuye de forma muy significativa en los beneficios que se le 
atribuyen a dicha alimentación43. El aceite de oliva, como todos los aceites, es 100% 
grasa. La diferencia fundamental la constituye su perfil en ácidos grasos, rico en ácido 
oleico, ácido graso monoinsaturado que según la variedad del aceite, puede suponer 
hasta el 83% de su composición grasa. Además, contiene cantidades significativas de 
ácidos grasos esenciales linoleico y linolénico. Otro de los puntos que lo diferencia de 
los aceites de semillas, es que puede ser consumido sin ser sometido a un proceso de 
refinado, por lo que se denomina “aceite virgen” 44, y mantiene buena parte de las 
vitaminas y minerales de su fruto de origen, la aceituna. El aceite de oliva es rico en 
vitamina E, A, D y K, y otros compuestos esteroles como el ß-sitosterol45.  
En cuanto a los beneficios del ácido oleico sobre la salud, múltiples estudios 
científicos han comprobado que aumenta los niveles en sangre de HDL-colesterol46. Por 
añadidura, la combinación de vitamina E y el ácido oleico, evita la oxidación de las 
lipoproteínas47 o transportadores en sangre del colesterol, directamente relacionados con 
el desarrollo de patologías cardiovasculares y ciertos tipos de cáncer48. Estas dos 
particularidades del aceite de oliva son las que le confieren el adjetivo de alimento 
saludable.  
Las cualidades nutricionales de los componentes secundarios del aceite de oliva 
derivan de la actividad vitamínica de los carotenos (provitamina A) y tocoferoles49 
(vitamina E). A ello se suman los efectos beneficiosos para la salud de los fitoesteroles 
y de los compuestos fenólicos. El papel de la vitamina E no está perfectamente 
establecido, es un potente antioxidante y su carencia puede ocasionar anemia por 
destrucción de glóbulos rojos, degeneración muscular y desórdenes en la reproducción.  
El aceite de oliva virgen extra además de reducir los niveles de colesterol LDL, 
reducir los triglicéridos plasmáticos y aumentar los niveles de colesterol HDL, mejora el 
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metabolismo de los hidratos de carbono en los pacientes con diabetes tipo-II, la 
respuesta inflamatoria, reduce la presión sanguínea y el riesgo de hipertensión50.  
Se ha demostrado experimentalmente, en modelos animales y líneas celulares 
humanas, el efecto anticarcinogénico del aceite de oliva virgen extra51,52 y de sus 
componentes individuales, específicamente el ácido oleico y los componentes de dicho 
aceite distintos a los ácidos grasos. Hay evidencia53 de que el aceite de oliva virgen 
extra, dentro del contexto de la alimentación mediterránea, puede prevenir el deterioro 
cognitivo relacionado con la edad y la demencia, por su riqueza en ácido oleico y en 
antioxidantes.  
La aceituna: la base del aceite de oliva. La aceituna de mesa es un alimento con 
un alto valor nutritivo y muy equilibrado, con un contenido en proteína bajo, posee un 
contenido importante de fibra. Destaca también su contenido en minerales, en especial 
el calcio, hierro, magnesio, carotenos y la vitamina E. 
OTRAS GRASAS VEGETALES: 
-Aceite de girasol, maíz y soja: son aceites vegetales ricos en ácido linolénico y 
en vitamina E. 
-Aceite de palma y palmite: tienen una cantidad muy alta de grasa saturada (50-
60%), por lo que son sólidos a temperatura ambiente. Son muy utilizados por la 
industria en la elaboración de bollería y margarinas, por tratarse de una forma barata y 
sencilla de mejorar la perdurabilidad, sabor y textura de los productos. 
A continuación en la Tabla 10 se muestra la composición en ácidos grasos de los 
diferentes tipos de aceites. 







Aceite de oliva 10 84 8 
Aceite de maíz 10 36 54 
Aceite de soja 15 28 57 
Aceite de ajonjolí 19 53 28 
Aceite de maní 22 49 29 
Aceite de coco 92 6 2 
Aceite de girasol 12 20 68 
Aceite de algodón 25 24 51 
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BOLLERÍA: 
En su composición predominan los hidratos de carbono, de 30 a 55 gramos por 
cada 100 gramos, siendo prácticamente la mitad del producto azúcar común o sacarosa. 
Respecto a la grasa la cantidad también es variable, del 17 al 34%, por lo que junto con 
los hidratos de carbono, hace que el valor energético de estos alimentos sea bastante 
elevado, de 400 a 500 kilocalorías por cada 100 gramos (una unidad suele rondar los 50 
gramos). Dentro de una dieta equilibrada, el 50-60% de las calorías deben aportarse a 
partir de hidratos de carbono, dentro de éstos, el 10% puede provenir de azúcares 
simples.  
La mayoría de los dulces caseros se realizan con una base de harina, leche, 
huevos y azúcar o miel. La combinación de estos ingredientes da como resultado un 
alimento que nos suministra parte de la energía necesaria para la actividad diaria. Los 
huevos aportan proteínas de alto valor biológico y, la harina y el azúcar, hidratos de 
carbono, base de toda alimentación, además, los azúcares simples aumentan la 
palatabilidad. Si además añadimos aceite de oliva, se completa la receta, ya que la grasa 
de éste es muy saludable.  
Existen multitud de ingredientes que se pueden añadir a esta receta base, uno 
muy aconsejable son las frutas en todas sus variedades; como fruta fresca, seca o 
desecada. Algunos ejemplos bien aceptados e incluidos son las almendras, utilizadas 
para la elaboración de mazapán entre otros, o las pasas de Málaga, también muy 
utilizadas en todo tipo de recetas, tanto dulces como saladas.  
Otro ingrediente ampliamente utilizado es el chocolate, que tiene una cantidad 
variable de grasa en función de la preparación. El más recomendable es el chocolate 
negro, ya que aporta una cantidad significativa de polifenoles, que tienen una potente 
acción antioxidante, beneficiosa para el organismo. En cuanto a las grasas 
(mantequillas, margarinas, sebos, mantecas, etc.), conviene no abusar de ellas, tanto por 
su exceso calórico, como por su contenido en grasas saturadas, sobre todo en la bollería 
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3.1.8. Otros alimentos. 
a. EL AGUA: 
El agua es el único nutriente realmente imprescindible e insustituible para la 
existencia54. Entra en la composición de todos los seres vivos e interviene en todos los 
procesos químicos que se desarrollan en el organismo. Constituye el 50-70% del cuerpo 
humano, disminuyendo la proporción con la edad y con el nivel de grasa corporal.  
El agua posee sustancias minerales (calcio, magnesio, sodio, hierro, flúor, yodo) 
pero no constituye una fuente de energía. Es necesaria para regular la temperatura 
corporal, para digerir los alimentos, para eliminar metabolitos a través del sudor y de la 
orina, para regular la distribución del oxigeno en las células y para mantener la 
actividad de los tejidos55. La ingesta de agua puede hacerse directamente o a través de 
los alimentos. Es conveniente beber entre uno y dos litros y medio diariamente, aunque 
esta cantidad será superior en los casos de gran esfuerzo físico que lleve aparejado una 
elevada sudoración. 
b. BEBIDAS CON GAS Y ZUMOS DE FRUTAS: 
La industria de bebidas a base de agua ha evolucionado de forma importante, 
pudiéndose encontrar en el mercado una gran cantidad de aguas envasadas como tales, o 
formando parte de muy variadas presentaciones, que constituyen el complejo mundo de 
los refrescos56. 
Las bebidas carbonatadas o no, que habitualmente se endulzan con azúcar o 
fructosa, son ricas en azúcares, y se ha demostrado que su ingesta excesiva favorece la 
obesidad57, las caries dentales58 y las enfermedades cardiovasculares59 y renales60. 
También se ha relacionado con la Diabetes tipo 2, sin que haya acuerdo absoluto al 
respecto61. 
Los zumos comerciales envasados constituyen hoy día una alternativa barata y 
cómoda a los naturales, sobre todo para la infancia. Los procesos a los que son 
sometidos las materias primas (calentamiento, tratamiento enzimático, centrifugación) 
producen una pérdida parcial de sus propiedades nutritivas62 (vitaminas, minerales y 
enzimas). La elaboración industrial de los zumos ocasiona también pérdida de los 
azúcares de las frutas de las que proceden, por lo que en estos casos, está permitido la 
adicción de azúcar con la finalidad de imitar la composición de un zumo natural. La 
adicción de azúcar (sacarosa), está autorizada en unas cantidades determinadas y debe 
incluirse como ingrediente en el etiquetado, práctica que a veces conduce a 
irregularidades. 
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Por todo esto, siempre es preferible la ingesta de un zumo natural, o mejor aún 
de la pieza de fruta63, que de un zumo envasado. 
c. EL VINO Y LA CERVEZA: 
El vino es la bebida alcohólica resultante de la fermentación, total o parcial, de 
la uva fresca o de su mosto. El vino se ha asociado siempre a un cierto significado de 
celebración social, por su obligada presencia en cualquier fiesta popular. Desde antiguo 
ha constituido además un componente muy importante de la alimentación mediterránea, 
tanto que, en algunos momentos y en determinadas regiones, se calculó que los hombres 
adultos llegaron a ingerir una cuarta parte de las calorías totales procedentes del vino64. 
Numerosos estudios demuestras que las tasas de mortalidad cardiovascular son 
menores en los países que consumen vino habitualmente65,66. Los efectos positivos del 
vino se asocian especialmente con el vino tinto, debido a que contienen en mayor 
proporción ciertas sustancias antioxidantes como los taninos. 
 Los compuestos polifenólicos67, también antioxidantes de la uva se encuentran 
en la piel y en las pepitas, y su concentración es baja en la pulpa. Por ello, el vino 
blanco, que no se hace con la semilla ni la piel, presenta bajos niveles de dichos 
antioxidantes68. El vino tinto es un alimento muy antioxidante69, no obstante, la cantidad 
de antioxidante de la uva depende de la variedad de la vid, del clima, del terreno y de las 
prácticas de cultivo. 
La cerveza es la bebida resultante de fermentar, mediante levadura seleccionada, 
el mosto procedente de malta de cebada, sólo o mezclado con otros productos 
amiláceos, transformables en azúcares por digestión enzimática, cocción y aromatizado 
con flores de lúpulo. 
El consumo de cerveza tiende al alza, hasta el punto de que en España y en el 
resto de los países mediterráneos su consumo supera al del vino, que tradicionalmente 
fue la bebida alcohólica prioritaria70. 
Diversos estudios científicos71 han demostrado que la cerveza es una bebida 
natural y saludable, no contiene grasas y aporta vitaminas, minerales y otras sustancias 
con propiedades funcionales; se asocia con una buena digestión y es estimulante del 
apetito.  
Entre los antioxidantes72 presentes en la cerveza encontramos los polifenoles, 
que participan en la protección de patologías cardiovasculares y la ralentización del 
envejecimiento celular.  
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d. ESPECIAS Y VINAGRE: 
La sal, el vinagre, las especias, los condimentos preparados, la mostaza de mesa 
y las salsas están englobadas bajo la denominación de “Condimentos y Especias” en el 
Código Alimentario Español. 
El vinagre nace casi a la vez que el vino, porque procede de él mediante 
fermentación acética espontánea. El resultado fue un producto con cualidades como su 
sabor y la posibilidad de prolongar la conservación de los alimentos, así como con 
ciertas virtudes curativas que tradicionalmente se le atribuyen, tales como la 
vasodilatación arterial73. 
El valor nutricional tanto de las especias como del vinagre es escaso. El vinagre 
no contiene vitaminas aunque sí pequeñas cantidades de calcio, fósforo, hierro y 
potasio. Las especias aportan determinadas vitaminas y minerales con gran poder 
antioxidante.  
e. LOS ALIMENTOS ECOLÓGICOS: 
La producción ecológica es un sistema de ordenación de la producción que 
promueve y mejora la salud del agrosistema, con inclusión de la biodiversidad, los 
ciclos biológicos y la actividad biológica del suelo. Se trata de un sistema de producción 
de alimentos más respetuoso con el medio ambiente porque favorece la biodiversidad de 
los agroecosistemas, disminuye la contaminación de suelos y aguas, y puede contribuir 
a aumentar la sostenibilidad del sistema agroalimentario74. Además, la producción 
ecológica, legislada en la Unión Europea por el Reglamento CEE 2092/9175, prohíbe el 
uso de material modificado genéticamente o transgénicos en la cadena alimentaria 
ecológica. 
Una de las principales diferencias entre la producción tradicional y la ecológica 
es su apariencia física. Su color, brillo o tamaño suelen ser menos atractivos, poseen un 
menor contenido en agua, lo que en ocasiones puede hacer que tengan una mayor 
proporción de minerales y vitaminas. Por otro lado, su periodo de conservación o vida 
útil, suele ser inferior a la de los alimentos convencionales en la mayoría de casos. Los 
alimentos ecológicos son una alternativa sana y equilibrada, adecuada dentro del 
concepto de la alimentación Mediterránea. 
El valor añadido esencial de los productos ecológicos está en el respeto al medio  
ambiente que conlleva la producción ecológica y su compromiso con el desarrollo 
sostenible. 
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La producción ecológica colabora con el entorno porque no se utilizan sustancias 
tóxicas,  se recurre a sistemas de rotación de los cultivos, se respeta el medio ambiente, 
evitando la desertización de los terrenos y el derroche de energía y agua. Del mismo 
modo colabora en el equilibrio del ecosistema ya que respeta las plantas y animales 
necesarios para el mismo. Además, al necesitar más mano de obra, aumenta el empleo 
en el sector agrícola. 
Todo ello hace que la producción ecológica sea una opción responsable con el 
medio ambiente, que nos ayuda a integrarnos en la cultura mediterránea, dado que se 
suele asociar con los productos más sanos como son las frutas y las verduras; así como a 
métodos artesanales de elaboración, a la vez que premia el principio de estacionalidad 
de los alimentos. 
f. LOS ALIMENTOS FUNCIONALES: 
El término "functional food" surgió por primera vez hace 14 años en Japón, 
donde actualmente los alimentos funcionales gozan de una gran aceptación y demanda. 
Este país fue también pionero en establecer un sistema de aprobación para los alimentos 
funcionales, basado en resultados de investigaciones sobre los beneficios para la salud 
de productos concretos o de sus componentes. De este modo, en la década de los 80 se 
publicó la reglamentación de  los "Alimentos para uso específico de salud" ("Foods for 
specified health use" o FOSHU), referidos a aquellos alimentos que contienen 
componentes que desempeñan una función favorable y específica en las funciones 
fisiológicas del organismo humano, que van más allá de su contenido nutricional.  
En Europa, no fue hasta mediados de la década de los ochenta cuando tuvo lugar 
la creación de un proyecto relativo a los alimentos funcionales por un grupo de expertos 
coordinado por el ILSI (International Life Sciences Institute).  El primer documento de 
consenso sobre conceptos científicos en relación con los alimentos funcionales fue 
elaborado en 1999 por este grupo, y recoge que76 "un alimento funcional es aquel que 
contiene un componente, nutriente o no nutriente, con efecto selectivo sobre una o 
varias funciones del organismo, con un efecto añadido por encima de su valor 
nutricional y cuyos efectos positivos justifican que pueda reivindicarse su carácter 
funcional o incluso saludable". 
La afirmación más conocida y probada en el campo de la alimentación funcional 
es que una dieta rica en frutas, verduras, cereales complejos y leguminosas, presenta un 
gran poder antioxidante. Los alimentos ingeridos en la dieta en su forma natural tienen 
una capacidad antioxidante mucho mayor que los componentes que los forman por 
separado administrados como suplementos; esto nos hace sospechar que la capacidad 
antioxidante se debe a la acción sinérgica y aditiva de todos los componentes del 




 Laura Pulido Naranjo 
 
alimento, muchos de ellos todavía desconocidos. La suplementación no ha conseguido 
por el momento mimetizar los efectos de una alimentación rica en frutas y vegetales77.  
La explosión comercial tras ciertos resultados positivos de estudios científicos 
en el campo de la alimentación, provocó que muchos fabricantes de suplementos 
alimenticios o alimentos funcionales comercializaran productos en el mercado con 
reclamos sobre beneficios para la salud sin tener una base científica probada. Para evitar 
esto, la Comunidad Europea elaboró un reglamento (1924/2006)78 que exige que la 
comercialización de alimentos funcionales esté avalada por estudios científicos que 
justifiquen las declaraciones nutricionales o de salud. 
En este sentido, en 2007, la Comunidad Europea unificó la normativa con 
relación a la publicidad de los alimentos que declaran tener propiedades beneficiosas 
para la salud. La nueva normativa, que está en proceso de implementación, se aplica 
definitivamente desde principios de 2011 y estipula que el proceso para poder acreditar 
un “health claim” 78 (declaración de salud o de propiedades saludables) debe ser igual 
de riguroso que el que se sigue para acreditar un medicamento.  
Para poder anunciar los beneficios de un producto para la salud, las empresas 
tendrán que presentar estudios que demuestren la evidencia científicamente. Los 
estudios se someterán a los rigurosos análisis de la European Food Safety Authority 
(EFSA)79, cuya valoración será esencial para que la Comisión Europea autorice el 
anuncio. Como contrapartida, si una empresa invierte en demostrar que su producto 
tiene propiedades beneficiosas para la salud, gozará de una protección de cinco años 
para usar esos datos de forma exclusiva. 
Las alegaciones beneficiosas sobre la salud que pueden ser atribuidas al alimento 
son de dos tipos: A o alegaciones “funcionales de mejora” asociadas a funciones 
fisiológicas y psicológicas no patológicas, como por ejemplo el crecimiento de la flora 
bacteriana intestinal por los prebióticos, y B o alegaciones de “reducción de riesgo de 
enfermedad” que se produce como consecuencia de la ingesta del alimento, como por 
ejemplo ”el calcio disminuye el riesgo de padecer osteoporosis”. 
El último proyecto europeo en esta área, el Process of the Assessment of 
Scientific Support for Claims on Foods o PASSCLAIM80, ha identificado siete áreas de 
salud donde puede ser útil la alimentación funcional: Patología cardiovascular 
relacionada con la dieta, salud ósea y osteoporosis, rendimiento y forma física, 
regulación del peso corporal, sensibilidad a insulina y diabetes, cáncer relacionado con 
la dieta, estado mental  y rendimiento psíquico y salud gastroinstestinal e inmunidad81. 
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g. LOS ALIMENTOS LIGHT: 
Son un grupo de alimentos funcionales que actúan sobre la regulación del peso 
corporal. Les dedicamos un apartado especial debido a la popularidad de la que gozan. 
Hoy en día estos alimentos reciben diversas denominaciones: "light", “aligerados”, 
“ligeros”, "bajos en grasa", "bajos en azúcar", “sin azúcar” o "bajos en calorías". 
En la actualidad, en España no hay legislación específica sobre alimentos light, 
la única referencia que tienen hasta el momento las empresas del sector alimentario para 
calificar sus alimentos como "light" o "ligero" es el acuerdo82 (sin validez jurídica) 
elaborado en 1990 por los expertos de la Comisión Interministerial para la Ordenación 
Alimentaria (CIOA) sobre los requisitos que deben cumplirse para calificar un alimento 
como tal:  
-Existencia de alimentos de referencia en el mercado. 
-Reducción mínima del valor energético del 30% respecto al alimento de 
referencia. 
-Incluir en el etiquetado la información nutricional de ambos productos (light y 
no light). 
Más de la tercera parte de los alimentos tipo light que pueblan las estanterías de 
los comercios españoles no pueden ser considerados como tales según una investigación 
de la Fundación Eroski83. Además, tres de cada cuatro alimentos tipo light son más 
caros que sus equivalentes convencionales.  
Dentro del objetivo de reducir la cantidad total de calorías respecto a su alimento 
de referencia, encontramos dos grandes líneas: 
-Sustitutivos del azúcar: 
Los edulcorantes constituyen un grupo de aditivos que ha suscitado una gran 
polémica84. El principal problema se centra en determinar la dosis que garantice que no 
se va a producir ningún efecto dañino para la salud de la persona.  
En los alimentos, el azúcar se sustituye por sustancias que aportan escasa energía 
como son los polioles (sorbitol, manitol, xilitol), o por edulcorantes no calóricos 
(sacarina, aspartamo, ciclamato, acesulfamo K, taumatina, neohesperidina, sucralosa, 
entre otros). Los últimos tienen un poder edulcorante superior respecto a los primeros, 
por lo que se necesitan cantidades muy pequeñas para conseguir el sabor dulce deseado. 
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Por ejemplo, la taumatina, el edulcorante más dulce, llega a ser 3.000 veces más dulce 
que la sacarosa o azúcar común.  
Los polioles se utilizan como sustitutos del azúcar, dado que aportan menos 
energía y son absorbidos lenta e incompletamente en el intestino. Además, no afectan a 
los niveles de glucosa en sangre y no provocan caries. No obstante, si se ingiere una 
dosis alta (más de 50 gramos de sorbitol o más de 20 gramos de manitol al día) pueden 
causar diarrea.  
-Sustitutivos de las grasas: 
Las sustancias que se emplean como sustitutivos de grasas se pueden clasificar 
en dos grandes grupos, los miméticos y los sustitutos. Tanto unos como otros se utilizan 
para elaborar alimentos lácteos, salsas, lácteos helados, confituras, quesos, mayonesas, 
mantequillas y yogures. Los sustitutivos miméticos simulan la textura de la grasa, pero 
no la sustituyen totalmente, ya que no son aptos para frituras por su sensibilidad al calor 
y su elevado contenido en agua. Por lo general son compuestos químicos obtenidos a 
partir de hidratos de carbono o de proteínas. Los llamados simplemente sustitutos son 
muy similares a las grasas desde un punto de vista físico y químico. Aportan a los 
alimentos el sabor y la untuosidad propia de la grasa. Se utilizan en la elaboración de 
chocolate, confituras y alimentos horneados, y presentan la ventaja de que pueden 
freírse y cocinarse a altas temperaturas. 
Como conclusión en personas que se encuentran en buenas condiciones de salud 
no está justificado recurrir a este tipo de alimentos. Sin embargo, se los considera 
adecuados para quienes deben limitar el aporte energético en su alimentación o la 
cantidad de grasas y/o azúcares, debido a que sufren algún trastorno o enfermedad. No 
obstante, la excesiva preocupación por la imagen corporal que viene produciéndose en 
los últimos años hace que estos alimentos se ingieran en exceso o de forma innecesaria, 
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3.2. TIPOS DE DIETAS. 
 
3.2.1. Dieta Mediterránea. 
A. LA ALIMENTACIÓN  MEDITERRÁNEA. 
La Dieta Mediterránea tradicional es una rica herencia cultural que nació de la 
confluencia geográfica, histórica, antropológica y cultural de tres continentes: África, 
Asia y Europa. A partir de la simplicidad y la variedad, en un entorno hospitalario y 
climatológicamente templado, fue surgiendo una de las combinaciones de alimentos 
más equilibrada, completa y saludable del planeta85. 
Debido al clima favorable para el desarrollo de frutas y hortalizas, además de 
legumbres, cereales, frutos secos, aceite de oliva, carnes de varias especies86, y captura 
de gran variedad de pescados en las costas, la Alimentación Mediterránea se caracteriza 
por gozar de una diversidad de alimentos que hace que sea uno de los mejores modelos 
de ingesta equilibrada y además coincide con la alimentación tradicional española87.  
La estacionalidad de los alimentos y el mercado local son fundamentales para 
llevar una verdadera Alimentación Mediterránea. En Andalucía, como zona de la 
cuenca mediterránea, son abundantes los olivos, cereales, vid, pescado, frutas y verduras 
frescas. Esta ventaja, unida a las nuevas técnicas de conservación, permite que este tipo 
de alimentación pueda ser conocida y exportada a todo el mundo. 
La correcta participación de los principios inmediatos en el aporte calórico es 
posible por el frecuente  consumo de frutas y hortalizas, el protagonismo de los cereales 
panificables y del arroz, la importancia de las legumbres, el equilibrio en la procedencia 
de las proteínas consumidas, con alta participación de pescados azules y carnes magras, 
de aves, conejo, etc., que posibilitan el equilibrio entre los ácidos grasos saturados, 
monoinsaturados y poliinsaturados, en el que colabora de forma muy importante el 
aceite de oliva, que tiende a consumirse cada vez más en crudo, características que son 
la base nutricional española. La ingesta moderada de vino y cerveza permite el 
aprovechamiento de sus componentes beneficiosos para la salud88. 
Además de la diversidad de alimentos, se dan unas importantes circunstancias 
que han hecho posible que la Alimentación Mediterránea sea una dieta muy sana, el 
clima cálido que invita al paseo y a la vida al aire libre, las costumbres sociales, la 
cocina sencilla, de temporada y basada en productos frescos, la frecuencia de la ingesta 
en cinco ocasiones a lo largo del día, la siesta, etc., hacen que la vida sea agradable89,90. 
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El modelo alimentario mediterráneo se puede resumir en los siguientes 
consejos90,91 : 
a. Utilizar el aceite de oliva como principal grasa de adición. 
b. Consumir alimentos vegetales en abundancia: frutas, verduras, legumbres 
y frutos secos. 
c. El pan y los alimentos procedentes de cereales (pasta, arroz y sus 
productos integrales) deberían formar parte de la alimentación diaria. Los 
alimentos poco procesados, frescos y locales son los más adecuados.  
e. Consumir diariamente productos lácteos, principalmente yogur y quesos. 
f. Consumir con mayor frecuencia carnes blancas (aves sin piel y/o conejo) 
que carnes rojas, embutidos u otras carnes procesadas (hamburguesas, 
salchichas, albóndigas).  
g. Aderezar los platos de pasta, arroz y verduras con sofritos de tomate, ajo 
y cebolla o puerros. 
h. Consumir pescados y mariscos en abundancia y huevos con moderación.  
i. El agua es la bebida por excelencia en el Mediterráneo. El vino se ha de 
tomar con moderación y con las comidas. Limitar las bebidas azucaradas 
(refrescos). 
j. Realizar actividad física todos los días (tan importante como comer 
adecuadamente). 
Todos los alimentos están permitidos en la Alimentación Mediterránea, pero 
programando un consumo adecuado para que su frecuencia sea la correcta. Por este 
motivo el Instituto Europeo de la Alimentación Mediterránea (IAMED), perteneciente a 
la Consejería de Agricultura y Pesca de la Junta de Andalucía, propone una pirámide de 
alimentación adaptada al entorno sociocultural de la región andaluza92. (Figura 1) Así 
como la Fundación Dieta Mediterránea, actualiza la pirámide adaptándose al estilo de 
vida actual (Figura 2). Junto a las recomendaciones en cuanto a la proporción y 
frecuencia de cada uno de los grupos de alimentos, la incorporación de algunos 
elementos culturales y de estilo de vida, es uno de los aspectos más destacados de la 
nueva pirámide90.  
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Figura 1. Pirámide de la Alimentación Mediterránea92. 
 
Figura 2. Pirámide de la Dieta Mediterránea. Fundación Dieta 
Mediterránea90. 
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B. BENEFICIOS DE LA DIETA MEDITERRÁNEA. 
Según demuestra la ciencia actual93, los mediterráneos lograron, a través de los 
siglos94, configurar un estilo de vida y uno de los modelos alimentarios más saludables. 
En los países de la cuenca mediterránea como España, Grecia, Francia o Italia, 
los índices de mortalidad por cáncer y enfermedades cardiovasculares, han sido 
inferiores a otros países, por lo que se estudiaron las posibles causas de este resultado, 
obteniéndose la conclusión de que la dieta mediterránea de estos países, con gran 
número y variedad de alimentos como el aceite de oliva, pescado azul, arroz, legumbres, 
frutas, especias y pequeñas dosis de vino, era el factor clave 95,96,97,98,99,100.  
Los hábitos alimentarios en el área mediterránea llamaron la atención como 
consecuencia de la constatación de que en los países mediterráneos la incidencia de 
enfermedades coronarias era significativamente menor que en otros países del norte de 
Europa. A partir de estas observaciones se produjo una proliferación de múltiples 
investigaciones relacionando dieta mediterránea y salud101. El Estudio de Prevención 
con Dieta Mediterránea (PREDIMED) ha publicado numerosos hallazgos sobre la Dieta 
Mediterránea y su efecto protector sobre los factores de riesgo 
cardiovascular102,103,104,105, en especial el aceite de oliva y la mejora del perfil 
lipídico106,107,108 , de cifras tensionales109, efecto antioxidante110; incluso prevención del 
cáncer de mama111,112.  Los frutos secos (nueces)113, son también importantes 
protectores frente al cáncer. La fibra dietética mejora los factores de riesgo 
cardiovascular114,115,116,117,118. 
Estas publicaciones relatan varios mecanismos por los que la alimentación 
mediterránea reduce la mortalidad cardiovascular: 
1. Una disminución del colesterol-LDL y de su oxidación mediante 
la grasa monoinsaturada (aceite de oliva y frutos secos) y los polifenoles que 
contienen las frutas y verduras. 
2. Una disminución de la coagulabilidad sanguínea debido a la 
reducción de la actividad del plasminógeno y de la agregación plaquetaria (ácido 
alfa-linoleico de la nuez y ácidos grasos monoinsaturados). 
3. Un aumento del colesterol-HDL asociado a un consumo discreto 
de vino. 
4. Una disminución de la tensión arterial y de los niveles de 
triglicéridos gracias a los ácidos grasos poliinsaturados de la serie omega-3.  
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5. Un aporte generoso de antioxidantes y fibra dietética. 
6. Las bacterias lácteas probióticas, confieren beneficios en la salud 
gastrointestinal y en la respuesta del sistema inmune. El consumo de yogur 
podría inducir cambios favorables en la flora bacteriana fecal y tiene un efecto 
positivo sobre el riesgo de cáncer de colon. 
7. El ajo y la cebolla cruda contienen grandes cantidades de alicina 
que se asocian a beneficios cardiovasculares y ayudan a mejorar la función 
cognitiva. 
8. Se ha comprobado que la adición de aceite de oliva al tomate, 
aumenta considerablemente la absorción de licopeno, un caroteno que reduce el 
riesgo de ciertos tipos de cánceres y de enfermedades cardiacas.  
Otras enfermedades también se ven modificadas según la evidencia científica 
por la adopción del patrón dietético mediterráneo. Es el caso de la mejora del 
metabolismo óseo con la ingestión de nueces119,120, las tasas de colesterol121, 
enfermedad coronaria122, otros tipos de cáncer123,124, la disminución de la 
obesidad125,126,127 , HTA128 y la ingesta de frutas y verduras en hipertensos129, síndrome 
metabólico130,131 , el beneficio de la ingesta de cereales en el desayuno de los niños132, 
ancianos133 y adolescentes134, e incluso sobre el estado mental135,136. Destacan además 
los populares estudios sobre el vino tinto y la ateroesclerosis137,138. 
La modificación del estilo de vida, así como la dieta y el ejercicio, reducen el 
síndrome metabólico, y tras unas semanas de intervención se reduce la rigidez de las 
arterias, el perímetro abdominal y los niveles de glucemia en ayunas, incluso llegando a 
desaparecer el síndrome metabólico en algunos individuos96. También las características 
antropométricas y los hábitos dietéticos influyen sobre la tensión arterial. En un estudio 
de investigación Europeo realizado en Florencia, se evaluó esta asociación en una 
amplia muestra de mujeres adultas mediterráneas, concluyendo que el alto consumo de 
ciertas comidas estaba inversamente relacionado con la tensión sistólica (todos los 
vegetales, yogurt y huevos), con la diastólica (aceite de oliva), o con ambas tensiones 
(algunos vegetales, leche y café), deduciendo que algunas comidas y nutrientes 
específicos modulan la tensión arterial y sugiriendo la importancia que radica en la 
modificación del estilo de vida para el control de la tensión arterial139. 
El aceite de oliva, componente esencial de la dieta mediterránea, presenta 
efectos beneficiosos en la inflamación y el cáncer además de las enfermedades 
cardiovasculares140. Una posible causa de esto, es que se deba a la reducción del estrés 
oxidativo que se ha comprobado que existe en aquellas personas que siguen una dieta 
mediterránea, así como la asociación con concentraciones plasmáticas de marcadores 
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biológicos como los beta-carotenos, folatos, vitamina C, colesterol alfa-tocoferol y 
HDL141,142. 
Estudios recientes han confirmado que algunos tipos de cáncer están 
aumentando en determinadas zonas geográficas, y que muchos de ellos se podrían 
prevenir mediante la modificación de algunos factores, entre ellos, la alimentación, 
nutrición y actividad física143,144,145. El consumo de antioxidantes, ácido fólico y 
carotenos (en particular, beta-caroteno y licopeno) 144, se relacionan con una incidencia 
menor de cáncer, por lo que la dieta mediterránea actuaría como factor protector, y este 
tipo de dieta podría convertirse en una opción de prevención primaria para el 
cáncer143,146,147.  
Las estimaciones en general indican que llevar una dieta tradicional 
mediterránea, podría reducir en un 25% la incidencia de cáncer colorrectal, 15% la de 
cáncer de mama, y 10% la incidencia de cáncer de próstata, páncreas y 
endometrio147,148.  
Según la Convención del 2003 de la UNESCO para la Salvaguardia del 
Patrimonio Cultural Inmaterial (PCI), el patrimonio vivo es el crisol de nuestra 
diversidad cultural y su conservación, una garantía de creatividad permanente. Por eso, 
España, fue inscrita, junto con Italia, Grecia y Marruecos en el 2010 en la Lista 
Representativa del Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad de la UNESCO,  
por tanto, la Dieta Mediterránea es ya Patrimonio de la Humanidad149. En el expediente 
de candidatura se describen los esfuerzos para salvaguardar este elemento cultural por 
cada uno de los países interesados, así como un plan para la adopción de medidas 
transnacionales encaminadas a garantizar su transmisión a las generaciones más jóvenes 
y a promover la sensibilización del público a la importancia de la dieta mediterránea150.  
C. ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA. 
En un meta-análisis sobre estudios de cohorte prospectivos donde se analizó la 
relación entre la adherencia a la dieta mediterránea con la mortalidad total, mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares, incidencia y mortalidad por cáncer e incidencia de 
enfermedad de Parkinson y Alzheimer, se objetivó que un incremento de 2 puntos en la 
escala de adherencia estaba significativamente asociado con una reducción del 9% de la 
mortalidad global, 9% de las enfermedades cardiovasculares, 6% de la incidencia y 
mortalidad por neoplasias (12% en un estudio llevado a cabo en Grecia151) y 13% de las 
enfermedades de Parkinson y Alzheimer. Considerándose este tipo de dieta como un 
elemento importante en la prevención primaria152,133.  
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La adherencia a la dieta mediterránea está inversamente relacionada con los 
factores de riesgo cardiovascular y con la asociación de hipertensión, diabetes, 
dislipemia y obesidad entre pacientes con alto riesgo cardiovascular 117,99.  
Otro estudio sobre la adherencia a la dieta mediterránea y el riesgo de sufrir 
demencia, observó que los participantes que se mantuvieron libres de demencia más de 
cinco años presentaron una mayor adhesión a este tipo de alimentación, aunque no se 
demostró para el riesgo de demencia incidente. Además esta asociación se atenuaba 
cuando se añadía el accidente cerebrovascular a las demencias153. Lo mismo ocurre con 
la diabetes, se ha demostrado que la dieta mediterránea está asociada a un riesgo 
reducido de diabetes, y que según aumenta la adherencia a este tipo de dieta, aumenta el 
porcentaje de reducción de riesgo de diabetes. Es decir, para aquellos individuos que 
presentan una alta adherencia a la dieta mediterránea, existe una reducción del 83% del 
riesgo relativo de desarrollar diabetes99.  
 
3.2.2. Dieta Occidental 
En la sociedad occidental, el tiempo para las necesidades básicas, y en especial 
para las comidas, se volvieron menos importantes desde el año 1960 hasta 1990. Esta 
tendencia podría explicarse por el aumento de empleo entre hombres y mujeres, y la 
propensión a comer fuera de casa, especialmente en los restaurantes de comida rápida, 
mientras que en los países mediterráneos la comida en común es de vital importancia 
para la familia y la comunicación154.  
Caracterizada por un aumento del consumo de grasas, carnes rojas, leches y sus 
derivados, alcohol y café, hace que la Dieta Occidental presente algunas características 
con efectos negativos para la salud140,154.  
Las características que hacen de la alimentación occidental una dieta que puede 
tener efectos negativos para la salud son principalmente el alto consumo de grasas que 
incrementa el riesgo de ciertas enfermedades y la escasa ingesta de frutas y verduras. El 
incremento de consumo de carne roja parece influir en el riesgo de cáncer, sobre todo 
cuando está bien cocida, puede ser una fuente de carcinógenos químicos, como las 
aminas aromáticas heterocíclicas (HAAs), los hidrocarbonos aromáticos policíclicos 
(PAHs) y otros productos de pirolisis que parecen aumentar el riesgo de cáncer rectal155. 
La mayor ingesta de vitamina B12 parece estar relacionada con el aumento de la 
incidencia de cáncer de próstata156. El consumo elevado de leche y derivados lácteos 
parece estar relacionado con el incremento de incidencia de cáncer de mama157.  
A todo esto, hay que añadir también, que el consumo de alcohol es más 
frecuente en los países occidentales, y su ingesta crónica se relaciona con tumores del 
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tracto digestivo superior, además de ser un factor etiológico de hepatocarcinogénesis. El 
alcohol disminuye la absorción de ácido fólico y su excreción renal, por lo que 
probablemente aumente el riesgo de cáncer de colon y recto, así como el de mama147,158. 
El café es una de las bebidas más extensamente consumidas en los países 
occidentales, se ha asociado en algunos estudios, sobre todo europeos, con una 
reducción significativa del 28% del riesgo de cáncer colorrectal, gracias a su contenido 
de compuestos antioxidantes159,160 .  
 
3.2.3. Dieta Japonesa161. 
La dieta japonesa se caracteriza por un bajo consumo de ácidos grasos, y una 
mayor ingesta de arroz y proteínas de soja (fuente de isoflavonas, un tipo principal de 
estrógeno vegetal). Estos derivados estrogénicos, podrían en parte suprimir o inhibir la 
secreción de estrógenos normales o la actividad del estrógeno en los tejidos normales, 
como en la mama162,163.  
Además, este tipo de dieta es rica en pescado, contribuyendo a un aporte 
favorable de ácidos grasos poliinsaturados omega-3 al igual que la dieta mediterránea, 
considerándose un factor protector de diversos tipos de tumores (digestivo, vesícula, 
laringe, mama y aparato genital femenino) y de eventos cardiovasculares161. También se 
consume té verde, con una capacidad quimiopreventiva contra varios tipos de cáncer, 
sugiriéndose también su poder antibacteriano, pudiendo influir en el Helicobacter Pylori 
(factor etiológico de algunos tumores gástricos)163,164. Por el contrario, el gran consumo 
de alimentos salados se ha relacionado con un riesgo aumentado de cáncer de 
estómago165.  
 
3.2.4. Dieta Vegetariana. 
Existen dos tipos de dieta vegetariana, la lacto-ovo-vegetariana y los 
vegetarianos estrictos, los primeros incluyen en su dieta productos lácteos y huevos, por 
lo que tienden a ser menos restrictivos con la elección de los alimentos que los 
vegetarianos estrictos y a presentar una dieta con una cantidad mayor de calorías. Los 
vegetarianos estrictos poseen una dieta con menos calcio, vitaminas D y B12, pero 
también presentan menos alergias, reducen las cifras de colesterol LDL, el riesgo 
cardiovascular, de forma modesta las cifras de tensión arterial, así como la incidencia de 
accidente cerebrovascular y diabetes mellitus166.  
La razón por la que una persona decide ser vegetariana influirá en los patrones 
de elección de alimentos. Un verdadero vegetariano elimina de su dieta toda la carne, 
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incluyendo el pollo y el pescado. Basando su dieta en fruta, vegetales, granos, 
legumbres y nueces. Sin embargo, dentro de esta categoría existe una amplia gama de 
prácticas dietéticas. Esta diversidad de patrones alimentarios hace difícil encontrar una 
clara relación entre la dieta, estados nutricionales y prevención de salud166.  
Los estudios poblacionales han mostrado que los vegetarianos tienen un menor 
IMC que los no vegetarianos, esto sugiere que la dieta vegetariana puede ser un buen 
método para el control del peso, así como para la prevención de factores de riesgo 
cardiovasculares y del síndrome metabólico166,167,168.  
Cuando los sujetos cambian de su dieta habitual a una dieta vegetariana, 
experimentan una reducción en sangre de los niveles de LDL colesterol y del colesterol 
total, obteniendo así una protección cardiovascular debida al consumo de frutas, 
vegetales, granos enteros, proteínas de soja y flavonoides. Los antioxidantes provocan 
una reducción de la agregación plaquetaria, actuando como agentes antiinflamatorios y 
mejorando la función endotelial vascular. También los vegetarianos tienden a tener un 
índice total de cáncer menor que la población general, datos del estudio Adventist 
Health revelan que los vegetarianos presentan un riesgo menor de cáncer colorrectal y 
de próstata, mientras que la diferencia no es significativa en otros tipos de cáncer, así 
como para la osteoporosis, aunque algunos vegetarianos estrictos podrían presentar una 
menor densidad ósea explicada por la inadecuada ingesta de proteínas y calcio166.  
 Sin embargo, existe la percepción de que este tipo de dieta puede ser deficitaria 
en algunos nutrientes. En un estudio realizado en Estados Unidos durante cinco años, en 
el que se estudian a vegetarianos y no vegetarianos, analizando la ingesta de nutrientes 
se concluye que la dieta vegetariana presentaba una mayor proporción de fibra, vitamina 
A, C y E, tiamina, riboflavina, ácido fólico, calcio, hierro y magnesio, que la de los no 
vegetarianos, por lo que podría ser una alimentación recomendada para el control del 
peso sin comprometer la calidad de la dieta167.  
Sin embargo, otra revisión que discute sobre los nutrientes más importantes en la 
dieta vegetariana, afirma que en algunos vegetarianos se han encontrado déficit de 
algunos nutrientes, como vitamina D pudiendo afectar a huesos, inmunidad y aumento 
del riesgo de enfermedades crónicas; vitamina B12, a pesar de que muchos vegetarianos 
toman alimentos enriquecidos con esta vitamina; o zinc, aunque algunos nutrientes 
pudieran aumentar la biodisponibilidad de este nutriente, tales como las alubias, granos, 
semillas y pan. No ocurre así con los ácidos grasos omega-3 que tienden a tener en 
sangre niveles elevados en los vegetarianos, ya que algunos alimentos de este tipo de 
dieta son ricos en este nutriente. La ingesta de calcio y de hierro es similar en los 
vegetarianos que en los no vegetarianos166.  
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4. SITUACIÓN ACTUAL DE LA ALIMENTACIÓN EN NUESTRO MEDIO. 
En los últimos 30 años se han producido importantes cambios relacionados con 
la industrialización, urbanización y con el desarrollo técnico y económico, que han dado 
lugar a nuevas formas de producción, procesado y distribución de los alimentos. Estos 
cambios han modificado y ampliado extraordinariamente los determinantes de la 
elección de alimentos, afectando al comportamiento alimentario de la población y con 
repercusión en el estado nutricional6,100.  
Conocer los modos de obtención, distribución de los alimentos, quién y cómo 
los prepara, aporta un conocimiento extraordinario sobre el funcionamiento de una 
sociedad. Asimismo, cuando descubrimos dónde, cuándo y con quién son consumidos 
los alimentos, estamos en condiciones de deducir, en buena medida, el conjunto de las 
relaciones sociales que prevalecen dentro de esa sociedad. En definitiva, las prácticas 
alimentarias son una parte integrada de la totalidad cultural2.  
 
4.1. HÁBITOS DE CONSUMO EN ESPAÑA Y ANDALUCÍA. 
 
4.1.1. Hábitos de consumo en España. 
El INE publicó en 2004 con motivo de “El día Mundial de la Alimentación” los 
datos de consumo en España, donde se observa que los alimentos más consumidos eran 
el pan no integral, las patatas, leche entera, descremada y semidescremada. Cada 
individuo consume a la semana 2,2 huevos y 1,9 litros de leche. Las tres cuartas partes 
del aceite total consumido es aceite de oliva. Cada persona toma al año más del doble de 
carne (57Kg) que de pescado (26kg)170.  
En cuanto a los hábitos de alimentación en nuestro país, un 13,4% de la 
población de uno y más años realiza un desayuno completo (lácteo u otro líquido más 
fruta o zumos más hidratos de carbono), mientras que el 2,9% no desayuna nada. En los 
adultos, el 58,4% realizan 3 comidas al día (desayuno, comida y cena). Entre las 
personas que comen muchas veces pequeñas cantidades a lo largo del día hay más 
mujeres (58,1%) que hombres (41,9%)170. El 11,2% de la población (9,3% de los 
hombres y 13,0% de las mujeres) sigue una dieta o régimen especial. De ellos, el 
49,9%, debido a problemas de salud171.  
Advirtiendo la necesidad de realizar una encuesta única para todo el estado que 
nos dé a conocer el consumo de alimentos en España, y de forma concreta determinar 
los patrones de ingesta dietética por grupos de edad y sexo, así como la adherencia de la 
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población española a la pirámide de hábitos saludables en alimentación, recientemente 
se ha presentado la encuesta ENIDE (Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Española), 
realizada por la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN). En 
ella se observa, respecto a los grupos de alimentos, que las mujeres consumen menos 
cereales, patatas y legumbres que los hombres. El 5% de la población no consume 
nunca legumbres, el 43% ingiere alguna hortaliza al día, aumentando este consumo con 
la edad. El 37,8% de la población española consume fruta a diario, de la cual los más 
consumidos son los cítricos, manzana, plátanos y peras. La carne de ave se come más 
que el resto de carnes. Respecto a los lácteos, las mujeres toman más leche al aumentar 
la edad, el consumo de leche entera y semidesnatada es semejante (41%) y el de 
desnatada la mitad (21%). Los grupos de menor edad consumen leche con más grasa. El 
80% toman pescado una vez a la semana, más los hombres que las mujeres. El 77% de 
los encuestados toman 2-3 huevos a la semana. El 84,7% consume aceite de oliva.  
Teniendo en cuenta la formación académica, aquellos que poseían formación 
universitaria consumen menos huevos, carnes, legumbres, proteínas, pan, bollería, 
patatas e hidratos de carbono, pero comían más hortalizas, sin embargo no existían 
diferencias en el consumo de fruta172.  
Como conclusiones de esta encuesta se obtiene que la ingesta energética media 
española es de 2482 Kcal por persona y día, el consumo de hidratos de carbono está 
descompensado a la baja en el perfil calórico aconsejándose el incremento de cereales, 
sobre todo los integrales, de frutas y hortalizas. El consumo de productos cárnicos, que 
aportan proteínas y grasas, superan los valores recomendados, por ello se recomienda 
moderar su consumo, sobre todo el de carnes grasas, y alternar el consumo de carnes 
magras con huevos, pescado y legumbres172.      
La nutrición infantil también se ha afectado en los últimos años6,173, inmersa en 
una cultura de la abundancia100, con anuncios en televisión que han mostrado alimentos 
con alto contenido en azúcares y grasas, dejando en un segundo plano los dedicados a 
frutas y vegetales, y siendo los niños españoles de clase social baja, los más expuestos a 
este tipo de publicidad según muestra un estudio Europeo174. Actualmente, se está 
pretendiendo modificar este tipo de publicidad de los alimentos, utilizando como 
motivaciones de venta expresiones tales como “lo natural”, “lo artesano”, “alimentos 
propios de tu tierra”, con la seguridad de que este planteamiento estimulará al 
consumidor hacia su consumo6. Recientemente, el estudio ALADINO (Octubre 2010-
Mayo 2011) constata que la obesidad infantil es un problema de salud muy extendido, 
que predice la carga de obesidad y de sus enfermedades crónicas asociadas, y concluye 
que las intervenciones deberían ir dirigidas a las clases sociales con bajo nivel de renta y 
estudios, potenciando las medidas encaminadas a modificar el entorno alimentario y la 
actividad física. A pesar de esto, parece que el crecimiento de la obesidad infantil se 
está estabilizando en los últimos años, comparándolo con estudio enKid (1998-2000)175.    




 Laura Pulido Naranjo 
 
 
4.1.2. Hábitos de consumo en Andalucía176. 
Según la encuesta nutricional de Andalucía, realizada en Enero del 2008, donde 
se investigaron entre otros objetivos, los hábitos de consumo de los andaluces, se 
determinó, según la frecuencia de los distintos tipos de alimentos consumidos, que la 
población andaluza adulta seguía los cánones de alimentación mediterránea. No 
obstante, se alejaban de lo recomendado con respecto al abuso de embutidos, bollería 
industrial/chocolates/aperitivos dulces, y al escaso consumo de frutos secos.  
Aunque la población infantil y juvenil (de 8 a 17 años) también cumplía con la 
distribución de alimentos apropiada, se desviaba algo de ésta, por un abuso, aún mayor 
que los adultos, de embutidos, bollería industrial/chocolates/aperitivos dulces, platos 
preparados, refrescos/gaseosas y golosinas, y un escaso consumo de frutas, hortalizas y 
verduras. Dentro de la población infantil, se observó que los niños de 8-13 años se 
alimentaban mejor que los adolescentes de 14-17 años. 
Los niños consumen más correctamente que los adultos: cereales, huevos, 
productos lácteos, carne roja y blanca. Y los adultos tienen una mejor distribución de 
los siguientes alimentos: fruta, hortalizas y verduras, legumbres, aceite de oliva, 
pescados azules y blancos.  
En la siguiente tabla (Tabla 11) se muestra la comparativa aproximada de 
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Tabla 11. Comparativa de cantidades consumidas por edades en 
Andalucía176.  Porcentaje de aproximación a la Dieta Mediterránea.
 
 
Dentro de los adultos, la población andaluza más joven (18
un consumo excesivo de: 
- Bollería industrial (60.6%)
- Aceite de girasol (28.9%)
- Embutidos (60.2%)
- Platos preparados (46.4%)
- Otras bebidas alcohólicas (37.5%)
Y, en cambio, un mayor 
- Fruta (34.3%) y
- Hortalizas y verduras (19.4%)
 
Validación de un instrumento de medida de creencias en alimentación
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Según el género, los hombres abusaban más que las mujeres de los platos 
preparados, embutidos y bebidas alcohólicas, y presentaban un menor consumo de fruta. 
En la provincia de Málaga se utilizaban más los platos preparados que en el resto de 
provincias andaluzas.  
Los niños y jóvenes andaluces suelen tomar para desayunar productos lácteos, 
cereales y café/cacao/chocolate, menos de la mitad toma fruta o zumos de fruta en el 
desayuno. Las niñas y jóvenes de 14-17 años suelen recibir dinero para comprar 
comida en el colegio, y estas son las que suelen tomar bollería industrial.  
Respecto a los hábitos después de las comidas, los andaluces adultos 
acostumbran a charlar después de las comidas (50%), seguido del hábito de dormir la 
siesta (42,9%). Sin embargo, la costumbre de pasear está menos arraigada (35,5%), 
excepto en los mayores de 64 años. Entre la población infantil y juvenil acostumbran a 
ver la televisión o jugar con videoconsolas (67,3%).  
 
4.2. LA ALIMENTACIÓN EN LA FAMILIA. 
En la última encuesta realizada a nivel nacional (ENIDE) se expone que el 6,5% 
de la población española entre 18 y 64 años manifiesta no haber realizado comidas fuera 
del hogar durante el último año, y el 47,07% lo hacen entre 2 y 8 días al mes172.  
La gran mayoría de los andaluces mayores de 18 años comen y cenan en 
compañía de la familia (37,8% los días laborables y 84,7% los fines de semana), sobre 
todo los mayores de 64 años. En cambio, una gran parte desayunan solos los días 
laborables (44,5%), y un porcentaje del 16,7% de los adultos jóvenes, reconocen 
desayunar en compañía de amigos/compañeros, sobre todo los residentes en las 
provincias de Málaga, Sevilla y Cádiz176.  
La mayoría de los andaluces, tanto niños como adultos, realizan las tres comidas 
al día (desayuno, comida y cena) y lo hacen en su casa tanto días laborables como 
festivos, si bien la tendencia es salir más en el fin de semana. Existe una preferencia 
mayor a comer y cenar fuera de casa, entre los varones y los adultos más jóvenes (18-29 
años), más evidente para cenar y los fines de semana. La costumbre de merendar está 
más extendida entre los niños de 8-17 años, así como tomar algo antes de acostarse y 
entre horas. La práctica de picar entre horas va decreciendo con la edad176.  
En comparación con el resto de provincias andaluzas, en Málaga y Granada se 
tiende más a comer fuera de casa los días laborables, y en Sevilla y Málaga se 
acostumbra más a desayunar fuera del hogar176.  
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En Andalucía, la mayoría de los adultos y niños comen y cenan alimentos 
cocinados en su propia casa, si bien, en la cena se incrementa ligeramente el consumo 
de alimentos que no necesitan ser cocinados176.  
La mayoría de los niños comen en casa de sus padres (85,7%), en segundo lugar 
en el colegio (10,6%), después en casa de los abuelos (2,9%) y por último con otras 
personas (0,6%). Por provincias, se distinguen en comer en el colegio o instituto los 
niños y jóvenes residentes en las provincias de Málaga (14.9%), Almería (14.5%) y 
Granada (12.4%)176.  
 
4.3. ANÁLISIS DEL CAMBIO ALIMENTARIO EN ESPAÑA. 
En España el patrón característico de alimentación es la dieta mediterránea, 
consistente en la moderada ingesta de energía, poca grasa de origen animal, alto 
porcentaje de aceite de oliva, cereales, legumbres y vegetales, además de un consumo 
moderado de vino. Todo esto la convierte en un modelo de dieta beneficiosa para la 
salud, y en particular protectora de enfermedades cardiovasculares, actuando tanto a 
nivel de prevención primaria como secundaria177,99,153. Sin embargo, en España también 
se han ido modificando estos patrones alimentarios, a pesar de seguir consumiendo 
alimentos característicos de la dieta mediterránea6,96,97,98,139,117,152,177. Este patrón ha ido 
cambiando desde 1960 debido a la globalización y al cambio social, especialmente en 
Italia, Grecia y España148,154,178.  
Ciertos aspectos de la evolución socioeconómica de España han sido realmente 
positivos, sin embargo, otros relacionados con nuestro modelo dietético y con nuestro 
estilo de vida, se han asociado con el incremento de las enfermedades degenerativas, 
como la enfermedad cardiovascular, diabetes, cáncer, así como la obesidad, 
característico de las "sociedades de la abundancia"99,100,153. A pesar de esto, según las 
encuestas, el 71,3% de los españoles consideran que su estado de salud es bueno o muy 
bueno, siendo más optimistas los hombres que las mujeres179.  
Desde 1998 hasta el año 2000, no han variado mucho los alimentos más 
consumidos por cada individuo pero sí las cantidades170. Aunque en los últimos 20 años 
se han producido cambios notables en el consumo de alimentos en España, con una 
disminución generalizada de los alimentos básicos, quizás debido a que hoy día se come 
mucho más fuera del hogar que en los años 80. Los alimentos que más han disminuido 
su consumo son los huevos, patatas, legumbres, hortalizas, y el arroz. El 51 % de los 
encuestados toman carne tres o más veces a la semana, frente al 39% que consume 
pescado170.  
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Uno de los grupos de alimentos que se ha visto perjudicado es el de hortalizas y 
verduras28. Afortunadamente, en los últimos años se está viendo como aumenta 
paulatinamente el consumo de hortalizas y verduras en España. Según datos del MAPA 
(Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación25), el consumo de hortalizas frescas 
está aumentando paulatinamente, sobre todo en las comunidades de Cataluña, Aragón y 
Valencia. Por el contrario, Cantabria, Extremadura y Galicia se sitúan a la cola. Con 
todo, queda mucho hasta alcanzar los estándares que la alimentación mediterránea 
aconseja. Lo que se está observando es un cambio en el tipo de vegetales que se 
consumen, prefiriendo los procesados a los frescos. Por ello, las hortalizas y verduras 
son alimentos que se han adaptado perfectamente al estilo urbano y rápido de la vida 
actual en el que se busca productos de conveniencia, fáciles de transportar e ingerir. 
Por tanto, advertimos que los hábitos de comida han ido cambiando, con los 
años. El mundo occidental ha evolucionado hacia un abuso de alimentos, sobre todo los 
ricos en proteínas de grasas animales aumentando el consumo de carnes, huevos, 
mantequillas y quesos169,180.Todos estos cambios socioeconómicos ocurridos en España, 
han repercutido en el consumo de alimentos y, por tanto, en el estado nutricional de la 
población. 
Teniendo en cuenta la evolución de los alimentos consumidos hasta el año 2006, 
el uso del pescado en la alimentación diaria ha disminuido, así como el consumo de 
legumbres179.Alimentos que deberían estar incluidos en la dieta semanal en un elevado 
porcentaje, siguiendo la distribución de alimentos de la pirámide nutricional de dieta 
mediterránea recomendada por el Instituto Europeo de la Alimentación Mediterránea181.  
Si adecuamos la encuesta ENIDE realizada por la Agencia Española de 
Seguridad Alimentaria (AESAN) a la pirámide de alimentación saludable, se observa el 
abuso que existe de bollería, dulces, refrescos y embutidos, y la necesidad de aumentar 
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Figura 3. Adecuación de ENIDE a la Pirámide de alimentación saludable172. 
 
 
Como conclusión podemos concretar los siguientes aspectos más significativos 
del cambio en los comportamientos alimentarios en España182, considerándose una 
tendencia a la homogeneización en el comportamiento alimentario de los europeos: 
a. Consumo calórico elevado (3000-3500 calorías diarias), semejante para 
todos los países europeos. Reemplazando las calorías de origen vegetal 
por las de origen animal. 
b. Disminución progresiva del gasto en alimentación en los hogares, con un 
porcentaje del presupuesto familiar en torno al 20%, semejante a la 
media europea. Aumentando, en la última década, el gasto destinado a la 
alimentación fuera del hogar. 
c. Cambio en el tipo de productos consumidos, alejándose de la dieta 
tradicional mediterránea. 
d. Cambio de los lugares preferentes de compra de productos. El lugar más 
destacado de compra son los supermercados, sobre todo para la 
alimentación seca, siguiéndole las tiendas tradicionales sobre todo para la 
alimentación fresca183,184. 
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Analizando los factores de cambio se diferencian los provocados por los nuevos 
sistemas agroalimentarios y los producidos a nivel individual: 
-Los nuevos sistemas agroalimentarios185: en el mundo moderno la relación entre el 
consumidor y el productor se ha roto, y únicamente conocemos acerca del producto por 
el etiquetado o la información del establecimiento donde se adquieren. Para tener 
garantías de los productos consumidos es necesario un control institucional. Se ha 
pasado del trabajo familiar agrario a las empresas agrícolas industrializadas con una 
producción orientada al mercado, transporte a fábricas y proceso industrial, ya sea de 
envasado o añadiendo ingredientes. Las posibilidades de elección de productos se 
amplía considerablemente, con la opción de poder comer de todo y en cualquier tiempo. 
-Los nuevos modelos de comportamiento alimentario: La alimentación es un 
comportamiento claramente cultural, establecido y mantenido a través de los hábitos 
adquiridos de generación en generación. Actualmente existen varios factores que han 
afectado al cambio alimentario producido en las últimas décadas, entre ellos están la 
preocupación por la salud y la delgadez186,187;   el deterioro medioambiental, motivo por 
el que aparece la agricultura ecológica, a pesar de no existir un aumento en el consumo 
de estos alimentos188; la preocupación por la calidad189,190,191, apuntando sobre todo a la 
adquisición de productos frescos, con higiene y con calidad de las materias primas, no 
siendo el precio un factor determinante para la adquisición de los alimentos; la cultura 
de la prisa debido a los tiempos de trabajo y los ritmos sociales192; incorporación de la 
mujer al trabajo externo remunerado, ya que esto hace que se aumente el consumo de 
productos que lleven incorporado algún servicio que facilite su consumo, por reducir el 
tiempo de preparación y/o limpieza (enlatado, congelado, precocinado)193,194; factores 
demográficos (descenso de natalidad, disminución de la mortalidad y envejecimiento de 
la población), existiendo cada vez más hogares con una sola persona (viuda/o o 
soltera/o), y afectando esto en la forma de adquirir, preparar y consumir alimentos195; 
aumento de la escolarización con la consecuente aparición de comedores escolares; 
además de la gran cantidad de información a la que estamos expuestos (televisión, 
publicidad, internet…). 
Las tendencias previsibles de los españoles, según datos publicados en 1999 por 
el Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación, son la búsqueda de una 
alimentación sana y natural, con una reducción progresiva de las cantidades 
consumidas, reafirmándose la dieta mediterránea, aunque con una reducción del tiempo 
dedicado a la preparación de comidas y mayor presencia del consumo fuera del 
hogar6,170. Sin embargo, actualmente, la crisis económica en la que se encuentra sumida 
nuestro país desde hace varios años, sumado al estilo de vida actual, es postulada por 
varios como causa de un empeoramiento en la dieta de los españoles, con consecuencias 
ya detectadas en cuanto al aumento de la obesidad infantil196, por abuso de alimentos 
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basura, y su posible repercusión en cuanto al incremento de la incidencia de sus 
enfermedades relacionadas197. Parece que olvidamos que la Dieta Mediterránea, además 
de sana, es de las más baratas que existen198. Sin embargo, se reconoce un alejamiento 
de este tipo de dieta y de su estilo de vida, debido, en parte, a los extensos horarios 
laborales, la dificultad de conciliación familiar y laboral, y una extendida conciencia de 
falta de tiempo, sobre todo en la población urbana de nivel socioeconómico alto, ya que 
todo esto condiciona nuevos hábitos alejados de las creencias respecto a este tema, lo 
que genera sentimientos de culpabilidad199.  
Sería esencial estudiar las etapas de cambio respecto a los hábitos dietéticos 
utilizando el modelo transteórico de Prochaska y Diclemente, de esta manera podemos 
saber en qué etapa se encuentra la población general, esto ayudará a producir el cambio 
de prácticas alimentarias. Las etapas son las siguientes:  
 -Etapa precontemplativa: los individuos no consideran cambios en el 
comportamiento dietético.  
 -Etapa contemplativa: se están considerando cambios en el 
comportamiento. 
 -Etapa de preparación: el sujeto decide cambiar su comportamiento en el 
próximo mes. 
 -Acción: el sujeto realiza un cambio de comportamiento pero sólo en los 
últimos 6 meses. 
 -Etapa de mantenimiento: se han adoptado cambios de comportamiento 
por un tiempo mayor de 6 meses. 
 -Recaída. 
Teniendo en cuenta estas etapas se realizó un estudio en el que se llegó a la 
conclusión de que la mayoría de los países europeos se encontraban en la etapa 
precontemplativa,  España era el tercer país que presenta más individuos en esta etapa. 
Según factores sociodemográficos, los hombres se encuentran mayoritariamente en la 
fase precontemplativa, los solteros en la contemplativa, preparación y acción. Las 
mujeres se encuentran en las etapas precontemplativa y de mantenimiento, y los 
hombres y aquellos con menor nivel educacional en la precontemplativa. Según 
aumenta el nivel educacional los sujetos se mantienen más en la etapa de 
mantenimiento. Por edades, los jóvenes se presentan más en la etapa de contemplación, 
preparación y acción, y los mayores en la de mantenimiento200,201.  
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5. ADQUISICIÓN DE HÁBITOS NUTRICIONALES. 
Antes de conocer el valor nutritivo de los alimentos se accede a un universo 
sensorial desarrollado por patrones culturales alimentarios que condicionan los hábitos. 
El patrimonio cultural alimentario se obtiene desde el nacimiento, afines a una sociedad 
concreta y evolucionan a lo largo de la historia constituyendo los nuevos estilos de vida, 
relacionados íntimamente con los recursos y el contacto intercultural6.  
Los hábitos alimentarios de las poblaciones son la expresión de sus creencias y 
tradiciones y están ligados al medio geográfico y a la disponibilidad alimentaria. Estos 
hábitos alimentarios están condicionados por factores religiosos, económicos, 
psicológicos y pragmáticos, desarrollándose determinados patrones culturales 
alimentarios. No obstante, aunque el patrimonio cultural alimentario se obtiene desde el 
nacimiento, en relación con una sociedad concreta, las prácticas alimentarias son 
dinámicas, beneficiándose del patrimonio biológico y cultural, estando además 
sometido a presiones externas. Los hábitos alimentarios nacen en la familia, pueden 
reforzarse en el medio escolar y sufren modificaciones con el contacto con la 
comunidad y aparición de otros productos en el mercado2,6.  
En  los últimos años, los cambios sociales que se están produciendo en nuestra 
sociedad con la llegada de ciudadanos de otros países, también influyen en las 
costumbres alimentarias del país, aunque actualmente la tradición gastronómica aparece 
como un valor en alza6. 
 
5.1. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ELECCIÓN DE LOS ALIMENTOS. 
El proceso de elección de alimentos incorpora no sólo decisiones basadas en una 
reflexión consciente, sino también en aquellas que son automáticas, habituales y 
subconscientes202,203.  Un trabajo pionero de Lewin proponía que en la elección de los 
alimentos estaban implicadas varias estructuras específicas de referencia, como son: 
sabor, salud, nivel social y económico. Más tarde, otras investigaciones examinaban 
estos y otros valores, enfocándolos hacia factores cognitivos y motivacionales en torno 
a la elección de los alimentos. Tanto el factor individual como el social estaban 
involucrados en la elección de alimentos202.  
En los últimos años ha comenzado a existir una gran preocupación por la salud y 
se reconoce que la alimentación adecuada, es un instrumento de protección de la salud y 
prevención de la enfermedad, si bien, algunas encuestas demuestran que la elección de 
alimentos está condicionada en primer lugar por el factor económico y el gusto, seguido 
de la comodidad, simplicidad en la preparación culinaria y el valor nutritivo que los 
alimentos aportan a la dieta6,203,204. Sin embargo, aunque España presentaba el mismo 
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orden de preferencia que el total de la muestra, el ítem “intentar comer más sano” fue 
elegido por más personas que “el gusto”204.  Otros estudios se inclinan en primer lugar 
por elegir la “calidad y frescura”, y con mayor diferencia el “comer sano”, “precio” y 
“gusto”. Los sujetos que no tienen intención de cambiar su comportamiento dietético, 
consideran como factor importante para la elección de alimentos “el gusto”, y en menor 
medida “la salud”201,204.  
Cuando se examina la correlación psicológica con los motivos de elección de 
dietas, se observa que las personas que enfatizan razones ideológicas y no el placer 
presentan más signos de depresión, menor autoestima e insatisfacción con su cuerpo, y 
como consecuencia más desórdenes alimentarios202.  
 
5.2. CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACIÓN176. 
Muchas políticas de salud pública dirigidas a la prevención, utilizan campañas 
informativas, partiendo de la idea de que la información es la clave para cambiar las 
prácticas de la población, sin embargo existen estudios que concluyen que existe una 
gran distancia entre el conocimiento sobre nutrición y las prácticas de alimentación 
cotidianas199,205, sugiriendo que serían más eficaces acciones más localizadas en vez de 
campañas informativas generales.  
Las prácticas de alimentación cotidianas, no consisten simplemente en poner en 
práctica los conocimientos que se tengan sobre comportamientos saludables, existen 
otros factores como pueden ser los gustos de la familia, el dinero o el tiempo empleado 
en la compra y la cocina, que juegan un papel mucho más importante en la vida 
cotidiana que las ideas que se tengan sobre lo sano y lo malsano. Ello no implica que no 
se tengan en cuenta las recomendaciones nutricionales, un buen ejemplo de esto es que 
cuando existen enfermedades se siguen de forma mucho más estricta las 
recomendaciones dietéticas. Por esto, probablemente, sería más eficaz emplear los 
recursos en acciones más localizadas del médico con sus pacientes o suministrar 
material relacionado con la alimentación205.  
Respecto a los conocimientos sobre alimentación en Andalucía, la mayoría 
asegura haber oído hablar de la dieta mediterránea. El 92,5% de la población adulta 
andaluza y el 88,4% de la infantil y juvenil, cree que nutricionalmente es más sana. 
Siendo los adolescentes los mayores desconocedores de esta dieta.  
Los andaluces adultos encuestados identificaron como dieta mediterránea 
aquella que consistía en cocinar o aliñar con aceite de oliva (94,9%), en beber mucha 
agua (92,6%), en reducir el consumo de sal (90,1%), consumir alimentos ricos en fibra 
(84,7%) y en hacer cinco comidas al día (64,6%). En cambio, los niños y jóvenes le 
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daban otro orden,  reconociendo que consistía en beber mucha agua al día (93,7%), en 
cocinar y aliñar con aceite de oliva (91,8), reducir el consumo de sal (87,5%), consumir 
alimentos ricos en fibra (84,4%) y en hacer cinco comidas al día (69,1%). 
Casi las dos terceras partes de los andaluces se consideraban formados e 
informados sobre alimentación y nutrición, aumentando esta percepción con la edad, y 
en mayor medida en las mujeres (64,8%), que los hombres (60,8%).  
Teniendo en cuenta las respuestas de la encuesta realizada en Enero del 2008, el 
consumo de los diferentes tipos de alimentos según la dieta mediterránea es el correcto 
para toda la población andaluza, Consumiendo fruta, verduras y lácteos diariamente, 
con un consumo semanal de carne, pescado, huevos, legumbres y jamón, y con un 
consumo de bollería y dulces excepcional. No obstante, existe una mayor confusión 
respecto a las patatas, pasta y arroz, citando su consumo en uno o dos días semanales, 
mientras la dieta mediterránea recomienda su uso diario. En las siguientes tablas (Tablas 
12 y 13) se expresan los resultados referente a lo que entienden adultos y niños sobre 
alimentación Mediterránea, subrayando aquel consumo que es correcto según la 
pirámide de alimentación.  
 Tabla 12: Comparativa de cantidades consumidas por los adultos 
españoles176. Porcentaje de frecuencia de consumo de alimentos. 
136
POR LO QUE SABE O HA OÍDO HABLAR, LA ALIMENTACIÓN MEDITERRÁNEA CONSISTE EN CONSUMIR CADA UNO 
DE ESTOS TIPOS DE ALIMENTOS, ¿CON QUÉ FRECUENCIA?
Diariamente Uno o dos días 
por semana
Excepcionalmente NS/NC
Frutas y verduras 88.7 8.1 0.8 2.5
Carne 7.0 85.9 3.8 3.3
Huevos 3.7 87.4 5.6 3.2
Dulces y bollería 2.3 12.8 81.2 3.6
Pasta y arroz 18.7 75.3 3.1 3.0
Leche y derivados lácteos 86.2 9.6 1.3 2.8
Pescado 24.1 71.0 2.2 2.8
Embutidos 4.7 33.6 57.8 3.9
Patatas 14.3 72.5 9.5 3.8
Legumbres 25.4 69.9 1.9 2.8
Jamón 26.2 56.4 13.5 4.0
Vino 37.1 23.1 32.7 7.1
CONSUMO CORRECTO SEGÚN LA PIRÁMIDE DE ALIMENTACIÓN
 
 Tabla 13: Comparativa de cantidades consumidas por los niños 
españoles176. Porcentaje de frecuencia de consumo de alimentos. 
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POR LO QUE SABE O HA OÍDO HABLAR, LA ALIMENTACIÓN MEDITERRÁNEA CONSISTE EN CONSUMIR CADA UNO 
DE ESTOS TIPOS DE ALIMENTOS, ¿CON QUÉ FRECUENCIA?
Diariamente Uno o dos días 
por semana
Excepcionalmente NS/NC
Frutas y verduras 84.1 9.9 2.6 3.4
Carne 8.1 84.5 3.8 3.7
Huevos 4.5 86.4 5.4 3.7
Dulces y bollería 2.8 17.3 76.2 3.8
Pasta y arroz 25.2 70.0 1.1 3.7
Leche y derivados lácteos 88.9 6.5 0.9 3.6
Pescado 22.3 71.3 2.8 3.6
Embutidos 11.3 41.7 42.5 4.5
Patatas 15.2 71.1 9.4 4.3
Legumbres 26.3 68.3 2.0 3.4
Jamón 24.9 59.1 11.7 4.3
Vino 25.2 18.7 40.5 15.6
CONSUMO CORRECTO SEGÚN LA PIRÁMIDE DE ALIMENTACIÓN
 
 
A pesar de que la mayoría de los andaluces, tanto niños como adultos consideran 
que la dieta que mantienen es adecuada en la mayoría de los distintos tipos de 
alimentos, sin embargo, los jóvenes de 18 a 29 años opinan con mayor frecuencia que 
deberían cambiar algo sus hábitos de alimentación (51,7%), y según se va 
incrementando la edad, aumenta la opinión de mantener la dieta actual porque 
consideran que es la más adecuada. La mayoría de los andaluces califica las cantidades 
de alimentos que come como adecuados. Los hombres y jóvenes creían comer 
cantidades excesivas, sin embargo las mujeres y los mayores de 64 años creen que 
deberían comer más. 
 
5.3. LA PUBLICIDAD SOBRE LA ALIMENTACIÓN. 
La información sobre alimentación está ampliamente extendida, a veces con 
mensajes contradictorios, y los consumidores son los que tienen que tomar la decisión 
apropiada sobre qué elegir de entre las opciones. Para examinar donde adquieren los 
sujetos la información sobre sus hábitos nutricionales se realizó un estudio a nivel 
europeo, investigando las fuentes de información más utilizadas y de mayor confianza. 
Se detectó que las fuentes más mencionadas fueron, en primer lugar la televisión y radio 
(29%), seguidas de revistas y periódicos (27%), profesionales de la salud (26%), 
embalaje de la comida (22%) y amigos (22%). Según aumentaba la edad, se utilizaba 
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más la búsqueda en los profesionales de salud. Sin embargo en España, se encontraban 
en primer lugar tanto la televisión/radio como los profesionales sanitarios206. 
La mayoría de los niños en edad escolar de nueve países europeos estudiados, 
referían estar más a menudo expuestos a anuncios de comida con alto nivel de grasa, 
azúcar y sal, que a anuncios de frutas y vegetales, y esto influía en su dieta. Los niños 
que pertenecían a clases sociales más bajas referían ver la televisión con mayor 
frecuencia que los de las clases sociales altas. Y en relación al sexo, los niños estaban 
más expuestos a los anuncios de televisión que las niñas. Los resultados del estudio 
sugieren que los anuncios televisivos influyen en las creencias sobre alimentación de los 
niños, existiendo una asociación entre los anuncios de televisión y las actitudes y 
preferencias de estos, así como con las diferencias culturales y la gran variación entre 
hábitos de ver la televisión y hábitos de comidas174, pudiendo llegar a ocasionar 
sobrepeso y obesidad207.  
Los anuncios de televisión influyen en las creencias sobre las comidas de los 
niños, habiendo mostrado varios estudios que la mayor exposición a anuncios de 
televisión está asociado con un incremento de ingesta de comidas en niños. Por lo que 
un abordaje sobre este tipo de publicidad podría mejorar este problema, orientándolo 
hacia la exposición de comida sana174,207.  
A través del Ministerio de Sanidad se ha elaborado la Estrategia para la 
Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad (NAOS)41, que tiene como 
finalidad mejorar los hábitos alimentarios e impulsar la práctica regular de actividad 
física. Dentro de esta estrategia se encuentra el programa PERSEO, para actuar desde el 
ámbito escolar, sobre los niños y jóvenes fomentando unos hábitos de alimentación y de 
vida saludable que se mantengan a lo largo de la vida208. Dentro de este enfoque, un 
programa que supone un gran avance en la regulación de la publicidad infantil de los 
alimentos, es el “Código de autorregulación de la publicidad de alimentos dirigida a 
menores, prevención de la obesidad y salud”, PAOS, no sólo porque establece los 
principios que han de regir el diseño, ejecución y difusión de los mensajes publicitarios, 
precisando y ampliando lo que establece la legislación vigente, sino también porque fija 
los mecanismos que garantizan el control y la aplicación de estas normas209,210.  
Desde el Ministerio de Medio Ambiente, Medio Rural y Marino (MARM), se 
han lanzado otras campañas informativas para promover los hábitos saludables sobre 
alimentación. Así, por ejemplo, existen campañas sobre el aceite de oliva, las frutas y 
verduras de temporada, agricultura ecológica, arroz, vino, jamón ibérico, carne de pollo, 
carne de conejo, productos lácteos, verdura también ultracongelada o “5 al día” para 
promover el consumo internacional de cinco piezas de fruta diaria, entre otras211. Bajo 
el lema “Conoce lo que comes” se informa sobre cada tipo de alimento, la Dieta 
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Mediterránea, sus recetas y la agricultura ecológica212. Además, desde el MARM y en 
colaboración con la Unión Europea y las Comunidades Autónomas se comienza a 
promover el consumo de frutas y verduras en las escuelas a partir del curso escolar 
2009-2010, proporcionando material didáctico así como juegos, para contribuir a la 
promoción de hábitos saludables, la disminución de la obesidad infantil y las 
enfermedades asociadas213.  
 
6. CREENCIAS SOBRE ALIMENTACIÓN. 
 
6.1. BARRERAS Y BENEFICIOS PERCIBIDOS SOBRE ALIMENTACIÓN 
En una encuesta realizada en distintos países de la Unión Europea sobre qué 
beneficios obtendrían como consecuencia de una dieta sana, las respuestas más 
relevantes para la población fueron: estar sano (67%); prevención de enfermedades 
(66%); control de peso (53%); estar en forma (53%) y calidad de vida (45%).  Sin 
embargo, las opciones de estar atractivo, tener una vida larga ó tener más energía, eran 
las que tenían menor importancia para los encuestados214. Los españoles también 
perciben estar sano como el beneficio más importante derivado de la buena 
alimentación, seguido de la prevención de enfermedades. Sin embargo, “sentirse bien”, 
“control de peso” y “calidad de vida”, fueron contestadas en menor porcentaje214,201,192.  
 
Teniendo en cuenta los factores socio-demográficos, las mujeres esperaban 
mayores beneficios de una alimentación saludable que los hombres, y son más afines a 
las recomendaciones de las guías dietéticas. Sin embargo, atendiendo a la edad,  la 
prioridad para los jóvenes era “estar en forma” y el “control del peso” 214,215. 
 
Aquellas personas que más se interesaban por la información nutricional de los 
alimentos que consumían, solían ser los que habían adoptado un cambio de 
comportamiento alimentario durante más de 6 meses. Según el modelo de etapas de 
cambio de Prochaska, se clasificarían en la etapa de mantenimiento201. Sin embargo, 
una gran proporción de personas consideraban que no era necesario cambiar su tipo de 
dieta (75% de la población europea y entre 6-12% de la española)201,216,217. 
 
El 49% de los sujetos de los países encuestados de la Unión Europea, declaraban 
que generalmente no pensaban en los aspectos nutricionales de la comida al alimentarse, 
aunque en todos los países estaba extendida la creencia de que se debería disminuir el 
consumo de aperitivos e incrementar el de frutas y verduras216.  
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Curiosamente, en un estudio donde se encuestaba a los sujetos sobre 
alimentación saludable, los encuestados que más creían que tenían una dieta sana, eran 
los que menos respondían “vegetales y frutas”, al igual que los que respondían que la 
dieta saludable consistía en “comer frutas”, eran los que no tomaban la fruta diaria 
recomendada218.  
 
Las barreras más comúnmente percibidas por la población general, y sobre todo 
por los jóvenes, fueron el “tiempo empleado en torno a la alimentación” y el 
“autocontrol” con las comidas. Sin embargo, de manera individual, en España, la 
barrera más frecuentemente observada fue el “trabajo con horario irregular”, 
posiblemente por la incorporación de la mujer al trabajo, y  la “fuerza de voluntad” para 
planificarse y poder comprar y cocinar. En segundo lugar “dejar de comer lo que gusta”. 
Estas barreras se invertían en el resto de Europa. Ambas sin diferencia entre sexos y con 
predominio en las personas con mayor nivel educacional, ya que las personas de menor 
nivel educacional contestaban más “no quiero cambiar mis hábitos 
alimenticios”192,217,219.  
 
De forma generalizada en los países europeos encuestados tenían mayor 
resistencia al cambio los hombres, mayores de 55 años y de menor nivel educacional. 
En España se repetía el mismo patrón, excepto en el sexo, donde había un ligero 
predominio de resistencia al cambio en las mujeres219.  
 
En definitiva, tanto en España como en el resto de Europa, las barreras internas 
(la fuerza de voluntad, falta de tiempo y resistencia al cambio), son más frecuentes que 
las barreras externas (precio, influencia de otras personas)192. Junto a esto existe una 
gran presión ambiental que induce al consumo de alimentos con una alta densidad 
energética y la práctica de actividades sedentarias, acrecentándose con barreras que 
dificultan el consumo de alimentos saludables o la escasez de áreas cercanas donde 
practicar deporte sin asumir riesgos210. 
 
En la siguiente figura (Figura 4) se muestran las barreras y beneficios referentes 
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Figura 4: Barreras y beneficios percibidos sobre alimentación por los 
españoles. 
 
Para lograr cambios profundos en los hábitos alimentarios es preciso superar, 
entre otras, la barrera autopercibida de falta de tiempo. Es necesario situar la 
alimentación y todos aquellos aspectos positivos que la rodean, como una prioridad 
personal y familiar, integrándola dentro del estilo de vida actual
 
6.2.  ANTROPOLOGÍA DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO: CREENCIAS 
ALIMENTARIAS.
El estudio de la alimentación humana ha sido objeto de interés para diferentes 
investigadores, sobre todo desde un punto de vista unidisc
nutrición o la fisiología, han aplicado principios y metodologías basados en supuestos 
biológicos, genéticos o fisiológicos. Por otra parte, las ciencias humanas y sociales, 
insisten en la dimensión social, imaginaria y simbólica
biológicas220.  
Existen diversos condicionantes de la conducta alimentaria (Figura 5) y en ellos 
nos debemos apoyar para establecer un punto de encuentro, y así poder luchar contra los 
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Figura 5: Principales condicionantes de la conducta alimentaria.
 
Las consecuencias que se derivan de ingerir unos determinados alimentos, 
preparados de una u otra manera son, sobre todo, 
la energía y los nutrientes que nuestro organismo necesita.
Ser omnívoro implica una mayor autonomía, libertad y adaptabilidad, pero se 
asocia también a una dependencia, la de la variedad
omnívoro222, por un lado po
innovación, explotación y cambio, y por otro, estar obligado a ser prudente, a desconfiar 
de lo desconocido. Si no consumimos todo lo que biológicamente es comestible, es 
porque culturalmente no lo es.
A través de la transmisión cultural, los humanos han aprendido a identificar, en 
base a la experiencia de los antepasados, los alimentos comestibles
alimento sea aceptado o no, no depende sólo de lo que la sociedad considere como 
comestible, sino que entran a formar parte las experiencias sensoriales que provoca, 
tales como el aspecto, olor, gusto, textura o ruido que pudiera hacer al comerlo
Sin embargo, ninguna cultura considera comestibles todos los alimentos, sino que cad
sociedad selecciona entre los alimentos de los que dispone, y entre los recursos que 
tiene a su alcance, en una gran parte dependiendo de su tecnología
ecológicos). 
La globalización económica provoca una homogeneización internacional d
consumos alimentarios227, ya que todos tenemos acceso a todos los alimentos, y las
ideológicos
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dietas de todos los países, sobre todo los más desarrollados, se parecen cada vez más. 
En relación con estos factores económicos y políticos, se encuentran los modelos de 
consumo alimentario, claramente diferenciados entre los países industrializados y los 
que no lo están, además de entre los grupos de mayor o menor poder adquisitivo228. El 
gobierno europeo es quién marca las leyes del mercado alimentario229, impone a sus 
agricultores, ganaderos e industriales qué se debe cultivar, criar o fabricar, en qué 
cantidades, qué alimentos son más o menos productivos y exportables y, por tanto, 
cuáles deben desestimarse y sustituirse por otros que sí lo sean. También, afectando a la 
elección de alimentos por parte de la población, los políticos promueven campañas a 
través de las cuáles se da soporte al consumo de alimentos específicos o a la 
modificación de hábitos adquiridos. 
Además de los factores vistos hasta ahora, el comportamiento alimentario 
también está condicionado por un conjunto de creencias y valores, los condicionantes 
ideológicos, dependientes de cualquier cultura o grupo social. Las elecciones 
alimentarias están condicionadas muy a menudo por creencias o prohibiciones, como 
pueden ser las religiosas o dietéticas, que consideran qué es bueno o malo para el cuerpo 
o para el alma3. Asimismo, la elección de alimentos y el comportamiento del comensal 
están sometidos a normas médicas, religiosas y sociales. Tanto es así, que en nuestra 
cultura, marcada ideológicamente por el cristianismo, determinados comportamientos 
alimentarios se consideran pecaminosos o, al contrario, un medio para lograr la santidad 
(como ejemplo, podemos nombrar la gula como pecado capital y en el extremo, el 
ayuno, como bondad). Sin embargo, en estos momentos, los ayunos de la sociedad 
industrializada son más estéticos que religiosos230, y la proliferación de los medios 
audiovisuales en nuestra sociedad ha incrementado sin duda la importancia de la estética 
física en la selección de los alimentos231. 
Dentro de los factores ideológicos, existen las creencias que atribuyen a ciertos 
alimentos la capacidad de aumentar la potencia sexual, el origen de estas creencias 
podría ser por aquellos alimentos relativos a los órganos sexuales de animales o cuando 
las formas de un alimento recuerdan el sexo femenino o masculino. Otros alimentos, 
como el pimiento picante o el curry, estimulan el organismo, afectando a la actividad 
cardiaca y las secreciones gástricas, y otros, simplemente contribuyen a una sensación 
de bienestar y placer tanto físico como mental. 
Tras evaluar los factores que influyen en la elección de los alimentos, nos 
debemos preguntar en qué circunstancias se produce el consumo, con qué intención, por 
qué y cuáles son las principales consecuencias de orden social y biológico232. 
 “Comer” es un fenómeno social y cultural, mientras que la nutrición es un 
proceso fisiológico y de salud tal y como se explicaba al inicio de esta Tesis Doctoral. 
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En general, los diferentes grupos sociales no organizan su alimentación en 
términos de nutrientes, sino que se hace atendiendo más a los gustos personales o 
familiares, presupuesto, estado de salud, celebraciones, tiempo para cocinar o estética, 
entre otras causas. No obstante, en las sociedades industrializadas, cada vez más 
personas empiezan a elegir sus alimentos en función de su composición nutricional y de 
los efectos que pudieran tener sobre el organismo. Sin embargo, el “disfraz industrial” 
al que están sometidos ciertos productos, intentando convertir en alimento aquello que, 
manipulado tecnológicamente, no lo parece, nos hace seguir teniendo la necesidad de 
continuar con recomendaciones dietéticas, no siempre fáciles de infundir3. 
 
6.3.  RELACIÓN ENTRE CREENCIAS Y HÁBITOS. 
Uno de los principales requerimientos para la prevención y promoción de la 
salud, es ayudar a explicar cómo las personas construyen o modifican sus decisiones y 
acciones individuales, grupales o en masa233,234,235. 
El comportamiento es fruto de la interacción de múltiples factores, esto 
manifiesta por qué las prácticas que afectan la salud no son explicables en la perspectiva 
de una única teoría o modelo conceptual236. Dentro de esta multiplicidad de factores, el 
sistema de creencias ha sido uno de los que ha demostrado tener mayor valor predictivo, 
en general, sobre la aparición de la conducta saludable237 y, de manera particular sobre 
la alimentación. 
Existen varias propuestas teóricas para predecir el cambio de comportamiento en 
salud, y así hacer un esfuerzo por explicar los numerosos fracasos en programas de 
prevención o detección de enfermedades. Algunos de ellos son las teoría sociocognitiva, 
de acción razonada y comportamiento planeado, el transteórico de etapas de cambio y 
de locus de control en salud238. Más recientemente se han propuesto, usado y divulgado 
varios modelos multicausales y ecológicos, para explicar comportamientos relacionados 
con la salud239, sin embargo, se ha señalado la enorme dificultad de aplicación por sus 
múltiples componentes, costes y requerimientos en recursos de capacidad técnica, 
tiempo y personal para llevarlos a cabo240.  
Sin embargo, el modelo más sistemáticamente usado para explicar patrones de 
comportamiento y acciones de prevención ha sido el Modelo de Creencias en la Salud 
(MCS), desarrollado en los años 50 en los Estados Unidos de América por un grupo de 
psicólogos sociales del servicio de salud pública241, que aunque con límites 
reconocidos242,243, las experiencias acumuladas en medio siglo de uso, señalan su 
conveniencia para continuar dando respaldo teórico válido a investigaciones e 
intervenciones sobre prácticas preventivas o de protección en salud, que tienen como 
foco un comportamiento244. 
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El MCS relaciona teorías psicológicas de toma de decisiones para explicar la 
acción humana frente a situaciones de elección de comportamiento saludable. De 
acuerdo con esto, las personas van creando un grupo de creencias que definen 
directamente la actitud hacia ciertas prácticas en salud y de manera indirecta la 
aparición del comportamiento. El MCS se plantea que la probabilidad de emitir una 
conducta saludable depende en gran medida de  tres aspectos: 
-Riesgo percibido: es susceptible de sufrir la enfermedad. 
-Vulnerabilidad percibida: la ocurrencia de la enfermedad puede tener una 
severidad importante en su vida. 
-Severidad del riesgo: que tomar una acción factible y eficaz puede ser benéfico 
para reducir la susceptibilidad y severidad de la enfermedad, y que estos beneficios 
superan en importancia y alcance a las barreras psicológicas percibidas respecto a la 
emisión de la acción preventiva245. Sin embargo, un aspecto clave es que el individuo 
también debe creer que él podrá tener la enfermedad aun en ausencia de síntomas de la 
misma246. 
Además, en el MCS, es necesaria una clave o señal para la acción, que 
desencadene la motivación para emitir la conducta, evoque las creencias relacionadas 
con la misma y permita la formación de la actitud necesaria para programarla. Estas 
claves pueden ser internas (síntomas físicos o percepciones corporales) o externas 
(recomendaciones de los medios de comunicación, de los servicios de salud, consejos 
de amigos). La intensidad para que estas claves desencadenen la conducta, puede variar 
entre individuos, incluso en el mismo sujeto dependiendo de algunas variables 
intrínsecas. 
Una de las principales críticas del MCS consiste en su excesivo énfasis sobre las 
variables cognitivas (pensamiento), sin atender a otro tipo de variables como pueden ser 
las circunstancias sociales o individuales247. Otra cuestión es la modesta capacidad 
predictiva del modelo, de modo que las creencias acerca de las conductas de salud no 
resultan predictivas del comportamiento real relacionado con la salud que finalmente 
desarrolla el sujeto248,249. Por ejemplo, es conocida la falta de correspondencia entre las 
conductas reales de salud y las verbalizaciones sobre salud, es decir, entre “decir” y 
“hacer”250, esto hace difícil sostener una relación inequívoca y causal entre creencias y 
conductas en el ámbito de la salud. 
A pesar de haber aumentado los trabajos sobre alimentación y salud, sobre todo 
los relacionados con enfermedades, no existen trabajos en la literatura sobre las 
creencias y simbolismos que las personas atribuyen a los alimentos de uso más 
frecuentes en las sociedades desarrolladas, ni referencias concretas a las percepciones y 
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creencias sobre las bondades y problemas del cambio alimentario. Por tanto, la 
transmisión de las prácticas culinarias y las creencias sobre los alimentos constituyen un 
campo de interés científico sin explorar, y cuya importancia ya se vislumbra desde 
diferentes perspectivas. Tanto es así, que en las conclusiones de un informe elaborado 
por el Instituto de Nutrición y Tecnología de Alimentos (INYTA) y la Escuela 
Andaluza de Salud Pública (EASP) para la Consejería de Salud de la Junta de 
Andalucía sobre la Valoración del estado nutricional de la Comunidad Autónoma de 
Andalucía251, advierte en sus recomendaciones finales lo siguiente: “Adicionalmente, 
existen otros ámbitos del comportamiento alimentario necesarios de investigar. Tal es el 
caso de la antropología de la alimentación, preferencias alimentarias, conocimientos 
sobre nutrición, creencias, religión, etc., los cuales dan cuenta de los hábitos 
alimentarios y de su arraigo entre la población, que aportarían información de utilidad 
para el diseño de programas de intervención”. Existiendo otros investigadores en este 
campo que llegan a la misma conclusión252,253,254,255. 
Los profesionales sanitarios intentan promover comportamientos saludables en 
sus pacientes con información más o menos personalizada, sin embargo, una buena 
información no siempre es suficiente para producir el cambio de comportamiento. Se 
requieren otras técnicas en las que el paciente participe activamente en el proceso de 
toma de decisiones, como son las técnicas motivacionales, que se fundamentan en el 
respeto al paciente, a sus creencias y a su escala de valores6. De todos modos, se puede 
concluir que para acometer políticas de intervención eficaces, será preciso conocer y 
tener en cuenta los significados simbólicos de los procesos culturales de aquellos grupos 
sociales sobre los que se pretenda intervenir256,257,258,259,260. 
 
6.4. MITOS Y CREENCIAS SOBRE ALIMENTACIÓN SALUDABLE EN ESPAÑA. 
La sociedad contemporánea muestra un interés creciente por los problemas 
derivados de la alimentación en el hombre y va tomando conciencia de su estrecha 
relación con la salud.  Sin embargo, este interés por la salud a través de la alimentación, 
se acompaña de mitos y creencias irracionales con completo olvido de los principios 
establecidos por el estudio científico de la Nutrición6,100.  
Cada vez se muestra un mayor interés por una alimentación saludable, 
motivados por una vida larga y más sana, y a veces esto se acompaña de 
recomendaciones erróneas, olvidándose de los principios establecidos por la nutrición. 
Las creencias sobre alimentación condicionan los hábitos de las personas, a veces 
fomentado por intereses comerciales, factores sociales, por el alejamiento entre el 
proceso de producción y el consumo y la desestructuración de la familia261.  
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Hay una larga lista de mitos y creencias en torno a la alimentación que deben ser 
conocidas para poder modificar hábitos, a modo de ejemplo6: 
 
a. Grupo 1: Leche y derivados. 
 
• "No es igual tomar queso que leche".  
       Aclaración: Tienen igual valor nutritivo y habría que alternar6. 
 
• "La leche es mala para los niños mayores y adultos". 
Aclaración: el adolescente necesita mayor aporte de proteínas y calcio (1 
litro/día). Los requerimientos van disminuyendo con la edad, 
aconsejándose en los adultos 500ml/día de leche desnatada, pero su ingesta 
no es perjudicial en este grupo de edad261.  
 
 
• "El yogurt natural es mejor que el de frutas en cuanto a contenido lácteo".  
Aclaración:  tiene el mismo contenido lácteo, únicamente que el de 
sabores tiene mayor contenido de azúcares o sacarosa y aromas261.  
 
• "Encima de la leche nada eches”. 
Aclaración: basada en la creencia de que al tomar algo tras consumir leche 
sienta mal, esta creencia no tiene ningún fundamento científico261,.  
 
• “La leche la deben tomar sólo los niños”.  
 
• "La leche caliente ayuda a conciliar el sueño".  
 
• “Es bueno consumir yogur cuando se toma antibióticos”.  
 
• “Cuatro quesitos alimentan igual que un filete”.  
 
• “Algunos alimentos (ajo, esparragos) dan sabor a la leche materna”. 
Aclaración: hay evidencias que apoya esta creencias262.  
 
• “La margarina puede sustituir a la leche”.  
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b. Grupo 2: Carnes, Pescados y Huevos. 
 
• "Los niños y los ancianos deben comer sobre todo carne y pescado".  
Aclaración: realmente se debe comer de todo y a todas las edades6.  
 
        
• "Los caldos de carne son un magnífico alimento". 
Aclaración: estos apenas llevan proteínas ya que estas por el calor se 
coagulan y se quedan en la carne hervida.  Los caldos de carne 
concentrados tienen un exceso de sal y con un valor nutritivo muy 
escaso6,261. 
 
• "Las carnes rojas son más nutritivas que las blancas". 
 
• "La carne debe comerse diariamente". 
Aclaración: según la pirámide de la alimentación Mediterránea, se 
recomienda una ingesta semanal. 
 
• "El hígado y los sesos son muy buenos para los niños" 
 
• "Los vegetarianos tienen mejor salud que los que consumen carne". 
Aclaración: estrictamente controlada,  y con la ayuda en algún caso de 
suplementos, la dieta vegetariana, puede considerarse útil en el tratamiento 
de ciertas enfermedades263. 
 
• “Las carnes alimentan más que los pescados”.  
Aclaración: puede derivar del hecho de que el pescado se asimila mejor 
que la carne dado al bajo contenido en tejido conjuntivo, sintiéndose más 
ligero tras la ingesta, pero no justifica que alimenten más las carnes261.   
 
• “El pescado es bueno para el cerebro”. 
Aclaración:  basada en la creencia de que el fósforo es bueno para el tejido 
nervioso por estar éste formado por fosfolípidos. No hay demostración 
científica hasta el momento de que determinados alimentos aumenten o 
desciendan las funciones cerebrales261,264.  
• "El pescado congelado es menos nutritivo que el fresco". 
Aclaración: si se mantiene la cadena del frío, tiene todas las ventajas 
nutritivas y sanitarias del pescado fresco. 
• "Las ostras son buenas para el sexo” 
Aclaración: no hay estudios científicos al respecto. 
 
• "El huevo en crudo alimenta más que el huevo cocido".  
Aclaración: realmente es lo contrario, ya que el huevo crudo se digiere 
menos que el cocido,  porque en estado líquido la clara resiste la acción de 
los jugos gástricos utilizándose un 50%, y al estar coagulada por el calor se 
digiere el 97%6,261.  
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• "Si tienes colesterol, no puedes comer huevos". 
Aclaración: numerosos estudios demuestran el escaso efecto del consumo 
de huevos sobre los lípidos séricos265.  
• “Los huevos morenos son mejores que los blancos". 
Aclaración: El color no influye en su valor nutritivo, pero por tratarse de 
una cáscara más sólida y menos permeable que la de los huevos blancos, 
permite una mejor conservación21.  
 
c. Grupo 3: Legumbres, Tubérculos y Frutos Secos. 
 
• "Las legumbres engordan". 
• "Las lentejas son el alimento que tiene más hierro". 
Aclaración: alimentos como las carnes rojas, almejas, mejillones, algunos 
pescados y frutos secos, como las pipas de girasol, aportan mayor contenido de 
este mineral al organismo que las lentejas. 
 
• "La patata engorda". 
 
• "Las pasas aumentan la memoria". 
Aclaración: existen recientes evidencias que lo corroboran266,267,268.  
 
 
d. Grupo 4: Verduras y Hortalizas. 
 
• "La parte más pálida de las verduras son las mejores". 
Aclaración: es al contrario, ya que las partes más coloreadas contienen más 
vitaminas261 . 
 
• "La patata engorda". 
 
• "El ajo mejora la circulación". 
Aclaración: demostrado in vitro269.  
 
• "El ajo previene las infecciones". 
Aclaración: estudios favorables in vitro270.  
 
• "Comer zanahorias mejora la visión". 
Aclaración: por su riqueza en vitamina A, pero no existe evidencia 
científica de resultados clínicamente perceptibles271.  
 
• "Para broncearse hay que comer zanahorias". 
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• "Las espinacas dan fuerza". 
Aclaración: creencia debida a que en la década de los 50, la mala 
transcripción de un informe científico le atribuyó 10 veces más hierro del 
que contiene. Se perpetuó a través de los dibujos animados infantiles 
"Popeye El Marino". 
 
• "Algunas dietas milagro: dieta de la alcachofa, del espárrago, de la patata, 
de la zanahoria". 
Aclaración: carecen de base científica. Aunque producen pérdida de peso a 
corto plazo, son inefectivas para el mantenimiento del peso al resultar poco 
atractivas y desequilibradas272.  
 
 
e. Grupo 5: Frutas. 
 
• Las frutas tienen las vitaminas en la piel". 
 
• "No se debe mezclar leche con frutas". 
  Aclaración: no existen estudios que lo corroboren. 
 
• "La fruta no engorda". 
 
• "El zumo de naranja previene los resfriados". 
 
• "Las frutas al final de las comidas engordan". 
Aclaración: en realidad engorda lo mismo antes o después de las comidas, 
lo que ocurre es que si se toma antes de las comidas probablemente se sacie 
el hambre273.  
• "El plátano y el aguacate engordan". 
Aclaración: tienen el mismo valor calórico que la manzana, y superior a 
otras frutas (cerezas) 
 
• "Dietas milagro: dieta del pomelo, de la piña, de las naranjas, las 
manzanas o las uvas". 
Aclaración: se les atribuyen funciones diuréticas o desintoxicantes no 
demostradas cientificamente272. Todas las frutas contienen agua, vitaminas, 
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f. Grupo 6: Cereales y derivados. 
 
• "El pan engorda". 
Aclaración: el pan engorda en cantidades excesivas, pero son hidratos de 
carbono, y lo recomendable en las dietas es aumentar el aporte diario de 
hidratos de carbono y bajar el de grasas, una rebanada de pan de 40-50gr en 
cada comida principal es una práctica dietética saludable273.  
• "La miga de pan engorda más que la corteza". 
Aclaración: el pan tostado y la corteza se diferencian del pan blanco y de la 
miga por su pérdida de agua, por lo que a igual cantidad de pan, el tostado y 
la corteza tienen mayor valor calórico que el pan blanco y la miga261.   
 
• "El arroz es bueno para la gastroenteritis" 
 
g. Grupo 7: Grasas y Bollería. 
 
• "Los fritos empeoran el acné". 
Aclaración: no está comprobado274.   
• "Las aceitunas engordan". 
Aclaración: desde el punto de vista calórico, una cucharada de aceite 
equivale a 18 aceitunas.  
• "El aceite de oliva tiene mucho colesterol". 
Aclaración: ningún aceite vegetal tiene colesterol. 
 
h. Otros alimentos. 
 
• "El alcohol abre el apetito"  
Aclaración: cuando en realidad sus efectos perjudiciales superan con 
mucho su aporte nutricional6.  
  
•  "Sobrestimar el valor nutritivo de determinados productos como la soja, 
el polen, las algas"  
Aclaración: en gran parte, se consumen por moda y sus nutrientes se 
pueden encontrar en otros productos6.  
 
• "Considerar que los productos congelados tienen menos valor nutritivo 
que los frescos".  
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• “La miel engorda más que el azúcar”.  
Aclaración: en realidad la miel aporta 3 Kcal frente a las 4Kcal del azúcar, 
aunque esto es irrelevante, porque las dos se utilizan para edulcorar, y las 
diferencias de kilocalorías si se toma una u otra es de 4-10Kcal261.  
 
• “El agua engorda”.  
Aclaración: hay creencias erróneas sobre que el agua engorda porque se 
retiene en el cuerpo o absorbe los alimentos. Esto es falso ya que el agua es 
acalórica. En general el agua no se retiene en el cuerpo, a no ser que se 
padezca algún tipo de enfermedad261.  
 
• “Comer una sola vez al día adelgaza”.  
Aclaración: esto puede ser cierto si se ingieren alimentos hipocalóricos, 
pero si se ingieren gran cantidad de calorías, engordará, 
independientemente del número de comidas que se haga261. 
 
• "Las vitaminas abren el apetito". 
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LA ALIMENTACIÓN COMO 
PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE 
ENFERMEDADES 
 
Una gran parte de la población mundial sufre las consecuencias de la 
malnutrición y la otra parte de la población está sobrealimentada, prevaleciendo  en las 
sociedades desarrolladas, los excesos y los desequilibrios en la ingestión, más que el 
déficit. Según Manos Unidas, el 25% de la población mundial está suficientemente 
alimentada, esto ocurre sobre todo en Europa, Norteamérica, Japón y minorías 
privilegiadas del Tercer Mundo, con una alimentación cuantitativamente suficiente 
(2500-2800 calorías al día). El 20% de la población tiene una alimentación en el límite 
cuantitativo (2500 calorías al día), el 30% una subalimentación neta, y el 10% padece 
hambre crónica (menos de 2000 calorías al día), esto son aproximadamente 500 
millones de personas en el mundo, siendo el hambre responsable directa o indirecta de 
100.000 muertes al día. Por lo que sería necesario incitar en la población sentimientos 
de responsabilidad y solidaridad en relación con el reparto de alimentos6.    
Algunos científicos han argumentado que el entorno psicosocial tranquilo, las 
suaves condiciones climáticas, la conservación de la estructura familiar, e incluso el 
hábito de la siesta por la tarde, hace que la dieta mediterránea juegue un papel 
importante en la prevención de algunos tipos de enfermedades154. 
En la actualidad, en nuestro medio, la sociedad del bienestar y los cambios en el 
estilo de vida han situado las elecciones alimentarias en un contexto diferente: nunca 
hubo tanta cantidad y variedad de alimentos disponibles, y en los últimos 50 años, la 
obesidad y sus enfermedades relacionadas se han extendido, alcanzado cifras de 
epidemia275. Hoy día podemos afirmar que el número de obesos en el mundo ha 
superado, por primera vez en la historia al de desnutridos276. 
En la Encueta Nacional de Salud realizada en el 2006, los españoles expresaron 
percibir su estado de salud como bueno o muy bueno, aunque esta percepción decrece 
con la edad171. En España, los factores más influyentes como determinantes de salud, 
son el tabaco (47,8%) en primer lugar, y en segundo lugar, sin mucha diferencia, la 
alimentación (41%), sobre todo entre los mayores de 65 años277.  
En la actualidad, por encima de los problemas carenciales, se ha ido tomando 
conciencia de la importancia de la alimentación en la prevención de algunas 
enfermedades. En esta última década, la eclosión de conocimientos al respecto ha sido 
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muy notable, de manera que ha permitido conocer con mucho más detalle algunas de las 
relaciones entre alimentación, nutrición y salud. Así pues, mucho más allá del marasmo, 
del beriberi o del escorbuto, se conocen en este momento apasionantes relaciones entre 
la ingesta de antioxidantes y la prevención de algunos cánceres, entre la composición de 
la dieta y la adquisición de una adecuada masa ósea, la influencia de ciertos tipos de 
fibra sobre la aparición de enfermedades intestinales o neoplásicas, el tipo de grasa y la 
enfermedad cardiovascular, etc. Presentamos a continuación un listado de las 
enfermedades más prevalentes relacionadas con la alimentación3: 
• Enfermedades Cardiovasculares: Cardiopatía isquémica 
(infarto, angor), arterioesclerosis, aneurisma, otras enfermedades cardíacas. 
• Enfermedades endocrinas y metabólicas: Diabetes mellitus, 
dislipemia, gota, Sobrepeso/obesidad. 
• Enfermedades carenciales: bocio, osteoporosis. 
• Enfermedades vasculocerebrales: hipertensión arterial y 
enfermedades relacionadas. 
• Enfermedades del tracto digestivo: Caries, diverticulosis, 
cirrosis, colelitiasis, pancreatitis. 
• Morbimortalidad causada por el alcohol: psicosis etílica, 
dependencia del alcohol, hepatopatía. 
• Cáncer: esófago, estómago, intestino, hígado, vesícula biliar, 
páncreas, mama, útero, próstata, tiroides. 
• Trastornos del comportamiento alimentario: anorexia, 
bulimia. 
• Alergias alimentarias. 
 
1. SOBREPESO Y OBESIDAD. 
El estadístico, matemático y sociólogo belga Adolphe Quételet (1796-1874) 
establece en 1835 la curva antropométrica de la distribución de la población belga, y 
propone que el peso corporal debe ser corregido en función de la altura (Kg/m2), este 
índice hoy día se conoce como Índice de Masa Corporal (IMC)278, y es la medida 
utilizada habitualmente. Nos referimos a sobrepeso cuando esta relación está entre 25-
29,9kg/m2 y si supera los 30 kg/m2 hablamos de obesidad, del latín “obedere” (ob-sobre 
y edere-comer), es decir “persona que se lo come todo”, considerando, a partir de un 
IMC de 40 kg/m2, obesidad mórbida15. 
Existe otra medida antropométrica de muy fácil realización que complementa la 
anterior, ya que informa sobre la disposición topográfica de la grasa, orientando sobre el 
exceso de riesgo cardiovascular. Esta medida divide la obesidad en central o androide, 
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con acumulo de grasa intraabdominal y riesgo de enfermedad cardiovascular elevado, e 
inferior o ginecoide, con acumulo de grasa en caderas, región glútea y muslos279. Se 
explora midiendo la circunferencia de la cintura, según la Sociedad Española de Estudio 
de la Obesidad 2007 (SEEDO), el valor de riesgo es de 95 centímetros (cm) para los 
hombres, y 82 cm para las mujeres, considerando un riesgo elevado a partir de 102 cm 
para varones y 90 c m para mujeres. 
La obesidad es un estado caracterizado por un excesivo peso corporal a expensas 
de un aumento de la masa grasa280, comparado con el peso recomendado para una 
determinada altura y constitución. En función de la grasa corporal podríamos definir 
como sujetos obesos a aquellos que presentan porcentajes de grasa corporal por encima 
de los valores considerados normales, según un análisis de varios estudios en España de 
la SEEDO, se cuantifica que un 29,5% de los hombres presenta un exceso de peso y en 
mujeres el 19,1%173,281,282.La Encuesta Nacional de Salud (2006) indica que la 
prevalencia media en adultos es de un 15,25% para la obesidad, y de un 37,43% para el 
sobrepeso171. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que el año 2005 
aproximadamente 1600 millones de adultos (mayores de 15 años) presentaba sobrepeso, 
de los que al menos 400 millones eran obesos. De los menores de 5 años, 20 millones 
tenían sobrepeso. Estas cifras continúan siendo elevadas en el 2008, donde 1500 
millones de adultos mayores de 20 años presentaban sobrepeso y más de 200 millones 
de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos. Es decir, a nivel mundial, 1 
de cada 10 personas adultas eran obesas. Se calcula que para el año 2015 habrá 
aproximadamente 2300 millones de adultos con sobrepeso y más de 700 millones con 
obesidad, considerándose un problema no sólo de países con altos ingresos, sino 
también de los países con ingresos bajos y medios, sobre todo en el medio urbano275.  
Estudios sobre la prevalencia de la obesidad en España, en niños entre los 2 a 14 
años, han mostrado una prevalencia de 13,9%, y 26,3% si se considera también el 
sobrepeso. Entre la población infantil y juvenil andaluza, la obesidad y el sobrepeso 
suponen el 18,8% en el año 2008. Hay más varones obesos, sobre todo de 8 a 13 años, y 
también aumenta el porcentaje de obesidad en las familias con nivel de ingresos bajos, y 
nivel educativo bajo de los padres o tutores. En Málaga existe más sobrepeso infantil 
que obesidad176. Entre Octubre del 2010 y Mayo del 2011 se realizó el Estudio 
ALADINO, ya comentado anteriormente. En este estudio se obtiene que el exceso de 
peso infantil (niños y niñas de 6 a 9,9 años de edad), gira en torno al 45,2%, 26,1% para 
el sobrepeso y un 19,1% para la obesidad, siendo ésta más frecuente en los niños (22% 
niños, frente al 16,2% en niñas). En comparación con el Estudio enKid (1998-2000), la 
obesidad ha aumentado hasta el 2011175.  
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En términos de peso e IMC, una publicación sobre la población andaluza desde 
los 3 hasta los 23 años, en una muestra recogida entre los años 2004 y 2005, mostraba 
una distribución distanciada desde la normal con una desviación hacia los percentiles 
más altos por encima de la media.  El 19,3% de los hombres incrementaba el exceso de 
peso a partir de los 4 años y el 38,8% a partir de los 9 años. El máximo nivel de 
sobrepeso era de 26,8% a los 12 años y de obesidad 14% a los 8 años, coincidiendo los 
datos con el estudio sobre la obesidad en España de la SEEDO173,283. En un estudio con 
3534 sujetos, entre los años 1998 y 2000, Andalucía y las Canarias eran las 
comunidades con una mayor prevalencia (29,4% de exceso ponderal en el caso de 
Andalucía)173,282,283.  
Existen datos más actuales, de Enero del 2008, del Instituto Europeo de 
Alimentación Mediterránea, que indican que el IMC medio de los andaluces fue de 
25,30, un valor en el límite entre lo normal y el sobrepeso, sin diferencias significativas 
entre provincias. El 43,7% de los adultos presentaba un peso normal, 34,2% sobrepeso y 
10,9% obesidad. Datos ligeramente inferiores al del total de la población española. El 
IMC de los varones (IMC: 25,99) era más elevado que el de las mujeres (IMC: 
24,61)176. 
La SEEDO publica en 200715, la prevalencia de obesidad (IMC>30 Kg/m2)  por 
sexos y grupos de edad, basados en mediciones reales de muestras aleatorias 
procedentes de varios estudios (en niños, Estudio enKID283, adultos mediante el Estudio 
DORICA281, y ancianos284,285). Sus resultados son los siguientes de la Tabla 14: 
Tabla 14. Prevalencia de la obesidad en la población española por grupos de 
edad (2007). 
Grupos de edad (años) Hombres (%) Mujeres (%) Total (%) 
 
Población infanto-juvenil 
2-9 16.3 11.6 14.0 
10-17 18.5 9.1 13.9 
18-24 12.6 14.9 13.7 
Población adulta 
 
25-34 7.1 4.8 5.9 
35-44 11.7 12.2 12.0 
45-54 16.9 26.4 22.0 
55-64 21.5 34.2 28.5 




31.5 40.8 36 
Ancianos 
institucionalizados 
20.5 21.7 21 
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No existe una etiología firmemente establecida sobre la obesidad, esta es por 
tanto, causada por una constelación de alteraciones interrelacionadas entre sí, que 
incluyen la excesiva ingesta de energía (alimentación)286, insuficiente gasto energético 
(escasa actividad física287, bajo índice metabólico en reposo), predisposición genética288, 
bajo índice de oxidación de grasas, baja actividad simpática, nivel bajo de leptina en 
plasma, entorno obesogénico289, estresantes psicológicos290 y bajo nivel 
socioeconómico291. Además de otras causas médicas y terapeúticas, poco frecuentes en 
general, como pueden ser el Síndrome de Stein-Leventhal, hiperinsulinemia, 
Enfermedad o Síndrome de Cushing, entre otras. 
Los efectos del exceso de peso son conocidos desde hace más de 2000 años292, y 
hoy día sigue siendo, tras el tabaquismo, la segunda causa prevenible de muerte en los 
países industrializados, esperándose que en un futuro no muy lejano, pase a ser la 
primera293. 
En los países industrializados, la obesidad afecta a un número creciente de 
personas con un riesgo mayor de desarrollar gran variedad de alteraciones, como 
enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión y dislipemias, por lo que puede 
considerarse uno de los problemas médicos más graves de las sociedades desarrolladas. 
Por este motivo es importante prevenirla y tratarla100,282,294,295. De no actuar 
adecuadamente, en el año 2020 las enfermedades no transmisibles serán la causa del 
73% de las defunciones y del 60% de la carga mundial de la enfermedad296.  
Cada año fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como 
consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Además, el 44% de la carga de diabetes, el 
23% de la carga de cardiopatías isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de 
algunos cánceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad275. En un estudio realizado a 
3534 sujetos entre los años 1998 y 2000, los datos relacionan la obesidad infantil y en 
adolescentes, con desórdenes metabólicos en la edad adulta173. Esto representa un 
problema importante, debido al impacto en la salud pública y nos inclina hacia la 
necesidad de buscar la realidad sobre la situación en España y Andalucía respecto al 
problema del sobrepeso y la obesidad173,297.  
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Existe una evidencia disponible sobre el riesgo relativo de padecer ciertas 
enfermedades siendo obeso
Tabla 15. Obesidad y riesgo de enfermar.
 
Además existen otras posibles consecuencias de la obesidad
-Síndrome metabólico
el SM, observándose un aume
de la prevalencia de la obesidad y el sedentarismo, sin diferencias entre sexos. Uno de 
los objetivos del estudio DRECA
población andaluza desde 1992
con el tipo de dieta y con el grado de adherencia al modelo de dieta mediterránea, para 
plantear estrategias de prevención cardiovascular de una manera eficiente, coherente y 
realista. Los datos preliminares de este estudio indican que la prevalencia en Andalucía 
de algunos factores de riesgo, como la hipertensión, diabetes y tabaquismo, es similar a 
las de otros estudios españoles, sin embargo la obesidad y dislipemia tienen una 
prevalencia claramente superior, siendo la obesidad abdominal un componente habitual 
del SM, sobre todo en mujeres (62,2%)
-Enfermedad cardiaca: miocardiopatía, hipertrofia ventrículo izquierdo.
-Alteraciones neurológicas: accidente cerebrovascular, hipertensión intracraeal 
idiopática, pseudotumor cerebrii, demencia y deterioro cognitivo.
-Alteraciones digestivas: reflujo gastroesofágico, hernia hiato, esteatosis y 
esteatohepatitis no alcohólica, enfermedad de Crohn, pancreatitis, hemorroides.
-Patología oncológica.
OBESIDAD Y RIESGO DE ENFERMAR
Riesgo muy aumentado 
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298 que se muestra en la siguiente tabla. (Tabla 15
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 (SM): Cada vez existen más datos epidemiológicos sobre 
nto en su frecuencia (20%), relacionado con el incremento 
-2 (Evolución del riesgo cardiovascular en la 
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-Alteraciones renales: urolitiasis, incontinencia urinaria, glomerulopatía. 
-Alteraciones endocrinas. 
-Alteraciones de la coagulación. 
-Aumento de las complicaciones infecciosas. 
-Complicaciones mecánicas: alteraciones respiratorias, musculoesquelética y 
cutáneas. 
-Complicaciones psicosociales. 
-Otras: alteraciones menstruales e hirsutismo, osteoporosis, alteración del 
metabolismo de fármacos, entre otras. 
Actualmente en España los gobiernos son conscientes del problema de la 
obesidad, el sobrepeso y las patologías relacionadas con la alimentación en nuestro país, 
por lo que en Febrero del 2005, se puso en marcha la Estrategia NAOS (Nutrición, 
Actividad física, prevención de la Obesidad y Salud)301, coordinada por la Agencia 
Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN), el reto principal es la 
sensibilización en la población del problema que la obesidad representa para la salud, e 
impulsar iniciativas que contribuyan a la adopción de hábitos saludables a lo largo de la 
vida210. Pero la experiencia demuestra que sólo con dar información y educación no es 
suficiente para invertir la tendencia ascendente de la prevalencia de obesidad, además 
debe actuarse sobre el entorno, como son las empresas alimentarias, publicistas, 
periodistas, urbanistas, deportistas, cocineros y, en general, a toda la sociedad. 
Especialmente relevantes son los acuerdos alcanzados con las diferentes empresas que 
conforman la cadena alimentaria, promoviendo la fabricación, distribución y servicio de 
productos más saludables210. 
La repercusión de la obesidad viene dada no sólo por los problemas metabólicos 
y estéticos, sino también por costes sanitarios directos  e indirectos, que suponen un 7% 
del coste sanitario total (aproximadamente 2500 millones de euros anuales). Dos tercios 
de ellos son indirectos, debido a mortalidad prematura e invalidez temporal y 
permanente. El 57% de todos los costos relacionados con la diabetes en España y el 
19% de los relacionados con enfermedades cardiovasculares son atribuibles a la 
obesidad302,303.  
La obesidad ha llegado a convertirse en un problema de salud pública en nuestro 
país, y las estadísticas avisan que en Andalucía, esto está llegando a ser un desafío para 
los profesionales dedicados a la pediatría173,304,305.  
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En Andalucía, en la encuesta realizada en 2008, el 58,8% de las personas creían 
estar en su peso adecuado. De las personas que reconocían estar obesas, destacaban las 
mujeres y los mayores de 45 años. El 80% de las personas con normopeso reconocían 
tenerlo, sin embargo entre aquellos con sobrepeso, el 48,3% creían estar dentro de la 
normalidad, y dos de cada tres personas que tenían obesidad reconocían tener sobrepeso 
y uno de cada cinco que tenía obesidad. El 67,7% de los adultos que respondían por los 
niños, consideraban que éstos últimos estaban dentro de su peso normal176.  
A los problemas de salud derivados del exceso de grasa corporal, se suman el 
escaso éxito del tratamiento dietético convencional, sobre todo a largo plazo, este 
motivo hace que sea mucho más factible la promoción del consumo de diversos 
procedimientos para perder peso306.  Según explica Bender en 1994  "quizás donde más 
se engaña a la gente es en el campo del tratamiento de la obesidad. Hay millones de 
personas esperanzadas que siguen las dietas más increíbles y absurdas"100.  
A pesar de este aumento del sobrepeso y la obesidad en la población, hay otra 
realidad en la sociedad actual, y es la obsesión por adelgazar. Estamos invadidos por 
imágenes de cuerpos perfectos que invitan continuamente a reducir el peso y emular el 
modelo. En un estudio realizado, el 71% de mujeres con IMC dentro de la normalidad 
no estaban conforme con su peso, y el 95% de ellas deseaba reducirlo, el método más 
utilizado fue “no comer entre horas” (54%), el 53% utilizaban el ejercicio físico para 
adelgazar, mientras que el 33% consumían dietas bajas en calorías, sólo un 19% afirmó 
acudir al especialista307.  
1. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES. 
En España, en el año 2004, las enfermedades cardiovasculares supusieron la 
primera causa de muerte, representando el 33,3% del total de las defunciones (una de 
cada tres). Dentro de este grupo, las enfermedades isquémicas del corazón fueron la 
primera causa de muerte en los hombres, y las enfermedades cerebrovasculares en las 
mujeres179,308. En Andalucía, la tasa de defunciones por 100000 habitantes fue de 97,52 
para las enfermedades cardiovasculares frente a 90,98 la nacional, y de 94,25 para las 
enfermedades cerebrovasculares frente a 80,23 la nacional308.  
Según la Encuesta Nacional de Salud 2006, dentro de los factores de riesgo 
cardiovascular (FRV), entre los trastornos crónicos más frecuentes diagnosticados por 
un médico a la población mayor de 16 años, está la hipertensión arterial en un 20,7%, 
seguido de la hipercolesterolemia con un 15,9% y de la diabetes en un 6,2%171.  
En cuanto a la evolución temporal, en los últimos 15 años se han producido 
cambios importantes en la prevalencia de FRV mayores en la población andaluza entre 
20 y 59 años, con un aumento significativo de la hipertensión arterial, diabetes y 
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obesidad, una disminución significativa del tabaquismo y una reducción ligera de la 
dislipemia300.  
Las enfermedades cardiovasculares, suponen además una gran carga económica 
para los países. Por ejemplo, la OMS309 calcula que en el próximo decenio (2006-2015) 
China perderá 558000 millones de dólares de renta nacional debido a las cardiopatías, 
los accidentes cerebrovasculares y la diabetes. 
Desde los años 50, los estudios epidemiológicos vienen demostrando la relación 
entre dieta, niveles plasmáticos de lípidos y arteriosclerosis. Los factores más 
implicados310 son, por orden: la grasa saturada, la grasa total de la dieta, el colesterol de 
la dieta, las calorías totales, la fibra dietética y los antioxidantes, aunque evidentemente 
otros factores no dietéticos influyen mucho en la aparición de dicha patología311 como la 
hipertensión arterial, la diabetes, el consumo de tabaco, el estrés, etc. 
Especialmente preocupantes son los niveles de colesterol en niños españoles, 
según diversos estudios, como CAENPE (Consumo de alimentos y Estado Nutricional 
de la Población Escolarizada de la Comunidad Autónoma de Madrid) y en-Kid283. 
Algunos alimentos, tomados habitualmente como las golosinas, meriendas y snacks son 
muy ricos en grasa saturada y a veces en colesterol. 
 
2. DIABETES. 
La diabetes mellitus tipo 2, constituye el subtipo más frecuente de diabetes 
(aproximadamente el 80% de todos los casos) y su prevalencia oscila entre el 3 y el 5% 
de la población en nuestro entorno312. En los países en vías de desarrollo se está 
observando un incremento notable de la prevalencia de diabetes mellitus, coincidiendo 
con la rápida modernización y los nuevos estilos de vida313. 
Según algunos estudios314, si la población no llegara a ser obesa, se podría 
prevenir hasta el 64% de la diabetes existente en hombres y el 74% en mujeres. 
3. NEOPLASIAS. 
Existen muchos estudios epidemiológicos y biológicos que relacionan la dieta 
con algunos tipos de cánceres, sin embargo el papel de la dieta saludable en la 
prevención de la carcinogénesis todavía no está totalmente claro161.  
En los países industrializados el cáncer causa el 25% de las muertes. Se 
considera que el 40% de los cánceres en hombres y el 60% de las mujeres pueden ser 
atribuidos a la dieta. Los cánceres de mama, colon y próstata, son más frecuentes en los 
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países desarrollados. El riesgo de su aparición se ha relacionado fundamentalmente con 
el consumo de grasa saturada y con el consumo de carne y derivados
En los últimos cuarenta años ha aumentado considerablemente el consumo de 
carne en los países del Mediterráneo
ha atribuido al consumo de sal una alta incidencia de cáncer de estómago, y en general a 
la infección precoz por Helicobacter Pylori
Las dietas ricas en frutas frescas y
son protectoras contra diversas neoplasias de origen epitelial, principalmente las del 
tracto respiratorio superior y las neoplasias digestivas
Las frutas y vegetales contienen sustancias con efecto antit
algunas vitaminas, betacaroteno, vitamina C, vitamina E, fibra, algunos minerales como 
el selenio y otras sustancias como los flucosilonatos, los índoles, los isotiocianatos, los 
flavonoides, los fenoles, los inhibidores de proteasas y 
antitumorales se deben a distintos mecanismos, como son la detoxificación de enzimas, 
efecto antioxidante, inhibición de formación de nitrosamina, fijación y dilución de los 
carcinógenos en el tracto digestivo o la alteración
Además, la ingesta elevada de fruta y verdura, se asocia con menor consumo de grasas, 
proteínas y otros nutrientes
Algunos tipos de cáncer se asocian con la obesidad
siguiente tabla (Tabla 16). 
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4. TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO. 
El fácil acceso a internet para los niños y adolescentes ha dado un giro a estas 
enfermedades, la anorexia y la bulimia ya no son enfermedades solitarias321. Existen 
numerosas páginas web que favorecen este tipo de trastornos, evitar esta transmisión de 
ideas a niños y jóvenes hace necesarias intervenciones como la iniciada por la 
Asociación Protégeles322 o en Julio del 2006, el convenio de colaboración entre el 
Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluña, la Agencia de Calidad de Internet 
y la Asociación Catalana contra la Anorexia y la Bulimia, para intentar solventar la 
problemática que se deriva de la presencia de este tipo de contenidos en internet3. 
La décima revisión (1992) de la Clasificación Internacional de Enfermedades323 
(CIE 10) en el capítulo de trastornos mentales y del comportamiento, establece la 
siguiente definición para la anorexia nerviosa: “Trastorno caracterizado por la presencia 
de una pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo”. Afecta 
fundamentalmente a mujeres, 9 de cada 10 durante la pubertad. La prevalencia se sitúa 
en el 0,5-1% de mujeres entre 14 y 25 años. 
La bulimia se caracteriza por episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos 
y por una preocupación exagerada por el control del peso corporal, lo que lleva al 
enfermo a adoptar medidas extremas para mitigar el aumento de peso producido por la 
ingesta de comida323. La prevalencia, según algún estudio realizado entre jóvenes de 
edad escolar, alcanzaba rango de epidemia, pero los estudios más rigurosos aplicando 
criterios diagnósticos con precisión, dan una prevalencia del 2 al 3% de mujeres en edad 
de riesgo324. 
Existen además nuevos trastornos alimentarios325, debido a la coexistencia en el 
mundo desarrollado de una abundancia de alimentos muy sabrosos y de enorme 
densidad calórica, con un modelo dictatorial de belleza, creando tensiones entre los 
individuos más vulnerables, que pueden abocar en el desarrollo de un trastorno de la 
conducta alimentaria. Así, por ejemplo, la ortorexia326 se asocia a la preocupación 
excesiva e irracional de comer sólo alimentos considerados sanos y puros. La 
diabulimia327 se presenta entre algunas jóvenes diabéticas que se valen de la disciplina 
alimentaria que exige su enfermedad para tratar de perder el máximo peso, incluso 
reduciendo la dosis de insulina intencionadamente. La pregorexia328 describe el 
comportamiento de las mujeres embarazadas que reducían las calorías y hacían más 
ejercicio en un esfuerzo por controlar el aumento de peso de la gestación. 
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5. ENFERMEDADES ESQUELÉTICAS. 
La osteoporosis es la enfermedad ósea más prevalente329. Afecta a un 35% de 
mujeres españolas mayores de 50 años, porcentaje que se eleva a un 52% en mayores de 
70 años330. 
Probablemente, el hecho de no haber adquirido una adecuada “masa ósea” en la 
adolescencia, por ingestas de calcio deficitarias, favorece la osteoporosis a partir de los 
40 años. Los factores relacionados con su desarrollo331 son la ingesta de calcio y folatos, 
el consumo de proteínas y sodio, y el balance calórico total. Otros factores que pueden 
reducir el riesgo de osteoporosis son el ejercicio físico, el descenso de consumo de 
tabaco y alcohol y, en algunos casos, el tratamiento hormonal. La mejor prevención de 
la osteoporosis y sus consecuencias es la ingesta óptima de calcio332 (1200mg/día) y el 
ejercicio físico durante la edad juvenil333. 
 
6. ENFERMEDAD ORAL. 
Existe la idea de que la caries dental ha dejado de ser un problema en los 
países desarrollados, cuando en realidad afecta, según la OMS334, a entre el 60 y el 
90% de la población escolar y a la gran mayoría de los adultos.  
La fermentación bacteriana de los azúcares presentes en los alimentos genera 
diversos ácidos que producen una desmineralización progresiva del esmalte 
dentario335. El consumo frecuente de azúcares, especialmente sacarosa, favorece la 
formación de la placa dental, elemento clave que predispone a la caries y a las 
enfermedades periodontales336. 
 
7. ALERGIAS ALIMENTARIAS. 
Se estima que el 5% de niños menores de tres años y el 1,5% de la población 
general, padece algún tipo de alergia alimentaria, lo que en España equivale a unos 
600.000 afectados337.  
Su incidencia se ha duplicado en los últimos 25 años, y además de factores 
genéticos y ambientales, otra serie de circunstancias parecen influir decisivamente 
en el aumento de este tipo de patologías338, como puede ser la introducción de 
cereales industriales en la dieta de los lactantes o el aumento del consumo de frutas 
exóticas. Además, la supresión de la lactancia materna se considera que es un 
importante factor que explica el incremento de la patología alérgica339. 
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8. PREVENCIÓN DE MALFORMACIONES CONGÉNITAS. 
Estudios recientes140 han mostrado una reducción de un 50% de los defectos 
del tubo neural cuando la dieta de la embarazada se suplementa con preparados 
multivitamínicos que contengan ácido fólico, o bien dosis farmacológicas aisladas 
de este componente. También se disminuye la incidencia de otras malformaciones 
congénitas mayores, como son las enfermedades cardiovasculares, los defectos del 
tracto urinario, la estenosis hipertrófica del píloro y las deficiencias congénitas de 
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MÉTODOS DE EVALUACIÓN DE 
HÁBITOS NUTRICIONALES Y DE 
CREENCIAS EN ALIMENTACIÓN 
 
Para poder actuar sobre los hábitos nutricionales, primero hay que investigar qué 
entienden las personas por alimentación saludable. En una encuesta realizada a los 
españoles, declararon que consideraban una alimentación saludable, aquella que 
presenta una variedad de alimentos, con una mayor cantidad de vegetales. Esta fue la 
opinión más contestada en los mayores de 55 años. Sin embargo, las categorías más 
contestadas en los países no mediterráneos fueron “más fibra” y “menos 
grasa”169,201,215,218. Por norma en todos los países se contestaban respuestas similares 
(“más fruta y vegetales”, “menos grasa”, “variedad”), por lo que se concluyó que la 
diferencia no estaba tanto entre países sino según factores sociodemográficos. Además, 
se demuestra que el nivel educacional tiene una mayor influencia en la percepción de 
dieta sana que la edad, a menor nivel educacional menos se menciona sobre dieta 
sana218. Todos estos datos explican que para evaluar la alimentación de las personas es 
necesario tener en cuenta el conjunto de factores que condicionan la alimentación 
humana. A la hora de buscar el porqué de una práctica o una creencia alimentaria, las 
respuestas son múltiples232. Así, no es suficiente conocer qué come determinado grupo 
social, sino en qué circunstancias se produce el consumo, con qué intención, porqué y 
cuáles son las principales consecuencias de orden social y biológico. 
 
1. EDUCACIÓN NUTRICIONAL. 
En una revisión de 36 ensayos clínicos sobre intervención psicológica para 
perder peso, en los que se evaluaban fundamentalmente estrategias conductuales y 
cognitivo-conductuales, comparadas con tratamiento dietético y ejercicio, y en 
combinación, se observó que la intervención combinada ocasionaba mayor pérdida de 
peso. El aumento de la intensidad de las técnicas conductuales disminuyó 
significativamente el sobrepeso y la obesidad341. Esto nos apunta hacia el hecho de que 
la educación nutricional es candidata a modificar el comportamiento alimentario de las 
personas, pues ésta constituye, pese a sus limitaciones, un instrumento eficaz para 
promover la salud y prevenir la enfermedad6,173,294. Así, por ejemplo, los anuncios 
televisivos de frutas y verduras, parecen tener una asociación positiva con su consumo 
entre niños de colegios europeos, esto está mediado por factores cognitivos, como las 
actitudes, y preferencias concernientes a frutas y vegetales174.  
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Años atrás se estudiaban los beneficios de la dieta con nutrientes simples o 
grupos de alimentos, pero no con patrones de comportamiento. En los últimos años, los 
investigadores han pasado de evaluar los tipos de nutrientes, a analizar los patrones de 
comportamiento. Parece urgente identificar estrategias preventivas efectivas para 
disminuir el riesgo de carga relacionado con los hábitos dietéticos en la población 
general152.  
Existe un gran número de productos para la reducción del peso, sin embargo en 
nuestro ámbito, es necesario insistir en la necesidad de una alimentación variada, 
saludable y equilibrada que se implante, aprenda y practique desde la infancia, en el 
contexto de la dieta mediterránea, junto con una actividad física adecuada. La 
comercialización de nuevos alimentos y complementos alimenticios debe estar basada 
en la demostración científica de sus propiedades y según la legislación vigente. 
Actualmente no existen datos disponibles que avalen la utilización eficaz y segura de 
los productos contra la obesidad282.  
El paciente con obesidad o sobrepeso necesita un programa de intervención 
terapéutica multifactorial, destinado a la modificación de estilos de vida, incluyendo la 
dieta, ejercicio físico y modificación de conducta6,173,294,297,341 . El estudio de la conducta 
alimentaria supone un pilar importante para el estudio de la obesidad, de esto deriva el 
intento de creación de herramientas psicológicas para la valoración de las conductas 
relacionadas con la alimentación342,343.  
Desde el Ministerio de Agricultura y Alimentación están surgiendo estrategias 
para la modificación de los estilos de vida en adultos y niños, como son las relacionadas 
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2. CUESTIONARIOS DE HÁBITOS ALIMENTARIOS. 
 
2.1. EFICACIA DE LOS CUESTIONARIOS DE ALIMENTACIÓN. 
Un cuestionario es un conjunto de ítems diferentes que pueden ser planteados de 
forma interrogativa, enunciativa, afirmativa o negativa con varias alternativas, con un 
formato determinado, un orden de preguntas y un contenido concreto sobre el tema que 
queremos investigar. El Cuestionario es "un medio útil y eficaz para recoger 
información en un tiempo relativamente breve", por lo que es muy útil para la práctica 
clínica en Atención Primaria3. Entre sus características344 destacan:  
1. Es un procedimiento de investigación (apoyo al diagnóstico).  
 
2. Es una entrevista altamente estructurada.  
 
3. Un cuestionario consiste en un conjunto de preguntas respecto a una o 
más variables a medir.  
 
4. Presenta la ventaja de requerir relativamente poco tiempo para reunir 
información sobre grupos numerosos.  
 
5. El sujeto que responde, proporciona por escrito información sobre sí 
mismo o sobre un tema dado.  
 
6. Presenta la desventaja de que quien contesta, responda escondiendo la 
verdad o produciendo notables alteraciones en ella. Además, la uniformidad de los 
resultados puede ser aparente, pues una misma palabra puede ser interpretada en 
forma diferente por personas distintas, o ser comprensibles para algunas y no para 
otras. Por otro lado, las respuestas pueden ser poco claras o incompletas, haciendo 
muy difícil la tabulación.  
Se plantea el hecho de que los cuestionarios no puedan o deban ser extrapolables 
a otros países o incluso a otras comunidades dentro de un mismo país. Esto, por 
ejemplo, ocurre con el cuestionario creado como “Instrumento de estilo de vida 
relacionado con la alimentación”, creado por Bruns y Grunert, definido como un 
sistema interventor de conocimiento para abstraer cada vez más categorías cognitivas y 
finalmente los valores personales. Este instrumento se construyó con el objetivo de 
medir un grupo de dimensiones de estilos de vida universales entre las culturas de 
comida occidentales, pero se llegó a la conclusión de que aportaba medidas robustas de 
cruces de culturas alimentarias del Oeste de Europa345. 
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Por otro lado, la cuantificación de la ingesta dietética mediante encuestas suele 
ser difícil debido a los problemas que existen incluso con la propia recogida de datos. 
Según a que edades se realicen, la información se obtiene a partir de los padres, 
educadores y/o niños. Entre otros, los factores que provocan sesgos son3:  
-La subjetividad del entrevistador/entrevistado a la hora de la recogida y el 
registro de los datos. 
-Falta de motivación e incapacidad para cumplimentar los cuestionarios por falta 
de información, mala memoria o poco nivel de conocimientos dietéticos. 
-Incapacidad para valorar el tamaño de las raciones. 
-Se tiende a recordar mejor las comidas preferidas, expresándolas en forma de 
raciones mayores. 
Sin embargo, conocer el estado nutricional de una población, permite, desde el 
punto de vista de la medicina preventiva, llevar a cabo distintas intervenciones en 
materia de salud pública, planificar programas de intervención e investigar las 
interrelaciones del estado nutricional con el estado de salud de la población346.  
La formulación de planes de acción en el contexto de una política nutricional 
exige un claro y actualizado conocimiento de los patrones de consumo alimentario de la 
población a la cual se dirigen dichos planes347. Por tanto, la información sobre consumo 
alimentario se puede obtener346:  
A) A nivel nacional, en gran parte de los países europeos, se recoge regularmente 
información nutricional en hojas de balance alimentario, elaboradas por la 
Organización de las Naciones Unidas, la Organización para la Cooperación y 
el Desarrollo Económico, Eurostat, o las administraciones nacionales;  
B) A nivel familiar a través de encuestas de presupuestos familiares348, mediante 
recordatorio de una lista de alimentos, de 1 a 7 días, el registro diario, 
generalmente durante siete días, el inventario y el recuento; 
C) A nivel individual mediante las encuestas alimentarias o nutricionales que se 
pueden llevar a cabo en algunos países como España, ajustándose más a las 
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2.2. TIPOS DE CUESTIONARIOS SOBRE ALIMENTACIÓN. 
Dentro del campo de la alimentación, los numerosos cuestionarios existentes se 
pueden clasificar en tres grandes grupos3:  
• Evaluación del consumo en población general 
• Evaluación de patrones de consumo: conocimientos, hábitos y actitudes. 
• Exploración de creencias. 
 
2.2.1. Cuestionarios de consumo 346,349. 
a. Diario o registro dietético: método prospectivo, que consiste en pedir al 
entrevistado, o persona que lo represente en caso de niños, que apunte día a día, 
durante 3 a 7 días, el consumo de alimentos y bebidas que va ingiriendo tanto en 
el domicilio como fuera de él. Las anotaciones se van haciendo en unas hojas 
previamente diseñadas para este propósito, escribiendo la hora de la ingesta, lugar, 
descripción de alimentos, manera de prepararlo o cocinarlo y cantidades tanto de 
alimento servido como retirado del plato. Requieren una dedicación y 
colaboración plena por parte del individuo, pero cuando se realiza 
cuidadosamente, se puede obtener una información muy valiosa sobre el patrón 
alimentario y una estimación más exacta de las proporciones consumidas. Tiene 
un uso limitado en estudios poblacionales y su aplicación principal reside en 
estudios restringidos con sujetos motivados. 
 
b. Recordatorio de 24 horas: se intenta registrar todos los alimentos consumidos 
durante las últimas 24 horas o el día anterior. El entrevistador utiliza generalmente 
modelos alimentarios y/o medidas caseras para ayudar al individuo a cuantificar 
las cantidades físicas de alimentos y bebidas consumidas. Este método requiere un 
entrevistador entrenado y generalmente se tarda de 20 a 30 minutos para 
realizarlo. Este método es usado ampliamente en niños347 y ha demostrado 
cuantificar con exactitud el consumo calórico. Una de las limitaciones es la 
necesidad de realizar varios registros consecutivos de 24 horas, en el mismo 
individuo, para evitar fluctuaciones diarias en el patrón de ingesta y los errores 
que ello conllevaría. Estudios en los que se ha aplicado este cuestionario350, han 
revelado que el recuerdo dietético de 24 horas refleja con exactitud la ingesta 
energética de un grupo determinado, pero ha demostrado mala correlación al 
comparar el gasto energético de un individuo con su ingesta energética. 
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c. Cuestionario de Frecuencia de Consumo (CFC): consiste en una lista cerrada 
de alimentos sobre la que se solicita la frecuencia (diaria, semanal o mensual) de 
consumo. La información que se recoge es cualitativa, y los alimentos mostrados 
se eligen según los fines del estudio. Aporta una información global de la ingesta 
en un periodo amplio de tiempo, permite comparar individuos respecto al 
consumo relativo de ciertos alimentos y puede ser autoadministrado. 
 
d. Historia dietética: incluye una extensa entrevista con el fin de obtener 
información de hábitos alimentarios actuales y pasados. Contiene uno o más 
recordatorios de 24 horas y un CFC. Se valora el tipo y cantidad de alimento 
consumido de manera semicuantitativa. Es un método muy costoso, requiere de 
una persona experimentada y el tiempo necesario para la entrevista y codificación 
es de dos a tres horas. 
Algunos ejemplos de cuestionarios de consumo ya vistos a lo largo de la introducción, 
son la Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Española (ENIDE), realizada por la 
Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN)172; la Encuesta 
Nutricional de Andalucía en 2008, realizada por SIGMA DOS para el Instituto Europeo 
de la Alimentación Mediterránea (IAMED), que contempla cuestionarios de consumo y 
también de hábitos de vida176; y cuestionarios del programa PERSEO para investigar los 
hábitos alimentarios de la población escolar española, y que incluye sobre todo 
cuestionarios de consumo, pero también alguno de estilos de vida208. 
Las ventajas e inconvenientes de los diferentes cuestionarios de consumo de 
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•Tiempo de administración corto.
•El procedimiento no altera la 
ingesta habitual del individuo.
•Es suficiente un sólo contacto
•Recordatorios seriados pueden 




•Un sólo recordatario no estima la 
ingesta habitual.
•Difícil estimar con precisión tamaño 
de las porciones.
•Depende de la memoria del 
encuestado.
•Necesita entrevistador entrenado.





•Precisión en la estimación o 
cálculo de las porciones 
ingeridas.
•No depende de la memoria del 
encuestado.
INCONVENIENTES:
•El encuestado debe saber 
leer, escribir y contar.
•Requiere tiempo y cooperación 
del encuestado.
•Los patrones de ingesta habitual 
pueden ser influenciados 
durante el periodo de registro.
•La precisión del diario disminuye 
al aumentar el número de días 
consecutivos.













•Puede estimar la ingesta habitual de 
un individuo.
•Rápido y sencillo de administrar.
•El patrón de consumo habitual no se 
altera.
•No requiere entrevistadores 
entrenados.
•Coste bajo.
•Capacidad de clasificar individuos por 
categorías de consumo.
INCONVENIENTES:
•El desarrollo requiere un esfuerzo 
considerable y mucho tiempo.
•Dudosa validez de la estimación de la 
ingesta de individuos o grupos de 
patrones dietéticos muy diferentes de los 
alimentos de la lista.
•Ha de establecerse la validez para cada 
nuevo cuestionario y población.
•Requiere memoria de los hábitos 
alimentarios en el pasado.
•Poca precisión en la estimación y 
cuantificación de las porciones de 
alimentos.
•El recordatorio de la dieta en el pasado 
puede estar sesgado por la dieta actual.
•El tiempo y las molestias para el 
encuestado aumentan de acuerdo al 
número y complejidad de la lista de 
alimentos y los procedimientos de 
cuantificación.
•No útil en analfabetos, ancianos y niños.
•Poco válido para la mayoría de vitaminas 
y minerales.





•Puede dar una 
descripción más 
completa y detallada de 
la ingesta alimentaria 
habitual y pasada que los 
otros métodos.





•Requiere tiempo y mucha 
cooperación por parte del 
encuestado.
•Coste de administración 
elevado.
•No existe una manera 
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2.2.2. Cuestionarios de patrones de consumo. 
Este tipo de cuestionarios suelen usarse como herramienta de apoyo en el 
manejo de diversas situaciones clínicas, como ayuda al diagnóstico y planificación de 
intervenciones preventivas o terapéuticas. 
Con estas encuestas, podemos investigar sobre el estado nutricional de los 
pacientes y servir de apoyo al diagnóstico en los trastornos de la conducta alimentaria, 
como la anorexia, bulimia y obesidad3:  
a. Valoración del estado nutricional: Existen varios cuestionarios para 
este fin, así tenemos el “Mini Nutritional Assessment” (MNA, 1994), indicado para 
personas mayores institucionalizadas, en residencias u hospitales, o frágiles que viven 
en la comunidad351. Consta de un primer apartado de cribado de malnutrición, si éste 
resulta positivo, se cumplimenta el cuestionario completo. Tiene en cuenta aspectos 
físicos (como son el IMC, pérdida de peso, perímetro braquial y perímetro de la 
pantorrilla), sociales, un cuestionario dietético, evalúa estilo de vida, movilidad, 
medicación y percepción sobre nutrición y salud. Existe una versión reducida de este 
cuestionario, “Short-Form MNA” (MNA-SF). 
 
El instrumento que permite detectar y valorar cambios en el peso y en la ingesta, 
y clasifica, según la puntuación obtenida en bien nutridas, moderadamente o con 
sospecha de malnutrición y severamente malnutridas, es la “Valoración Global 
Subjetiva” (VGS, 1982)3. 
 
El “Nutritional Risk Screening” (NRS, 2002) tiene en cuenta tanto el estado 
nutricional como la gravedad de la enfermedad subyacente, se utiliza de forma 
generalizada en Atención Primaria352, y se evalúa la cantidad y tipo de alimentos 
ingeridos, limitaciones para la compra, consumo de medicamentos y la ganancia o 
pérdida involuntaria de peso. 
 
Un cuestionario utilizado en Atención Primaria en Estados Unidos con el 
objetivo de realizar una valoración del estado nutricional de la población ambulatoria de 
personas mayores, es el “DETERMINE su salud nutricional” (NSI, 1992), que evalúa 
cantidad y tipo de ingesta, limitación para hacer la compra o preparar alimentos, 
consumo de medicamentos y ganancia o pérdida de peso en el tiempo. DETERMINE 
describe aquellos factores que señalan el peligro para el estado nutricional353. “D” dieta 
inadecuada, “E” enfermedad, “T” tratamiento farmacológico múltiple, “E” edad 
avanzada, “R” restricciones económicas, “M” mínimo contacto social, “I” involuntaria 
pérdida o aumento de peso, “N” necesita asistencia, “E” estado dental inadecuado. 
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b. Instrumento para la evaluación de los trastornos de conducta 
alimentaria (Anorexia nerviosa y Bulimia)354,355,356,357:  La prueba de conductas 
alimentarias (Eating Attitudes Test- EAT, 1979), es quizás el instrumento más 
utilizado para realizar una medición general de anorexia y bulimia, sin embargo, otros 
autores, consideran que su diseño evalúa un conjunto de actitudes y conductas más 
asociadas a la anorexia358, contiene 40 reactivos agrupados en siete factores: conductas 
bulímicas, imagen corporal con tendencia a la delgadez, uso o abuso de laxantes, 
presencia de vómitos, restricción alimentaria, comer a escondidas y presión social 
percibida al aumentar de peso359. Posteriormente, se diseñó una versión corta con 26 
ítems (EAT-26). También se ha desarrollado una versión para niños (CHEAT-26, 
1988), similar al EAT-26, pero utilizando palabras más simples360. 
 
El inventario para trastornos de la alimentación (Eating Disorder Inventory- 
EDI, 1983)361, fue diseñado para evaluar distintas áreas cognitivas y conductuales de la 
anorexia y la bulimia, contiene 64 ítems agrupados en ocho subescalas que se 
correlacionan positivamente: motivación para adelgazar, sintomatología bulímica, 
insatisfacción con la propia imagen corporal, inefectividad y baja autoestima, 
perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia o identificación interoceptiva, y 
miedo a madurar. Posteriormente se diseñó el EDI-2, que es igual pero se le introducen 
27 reactivos más clasificados en tres subescalas: ascetismo, regulación de los impulsos e 
inseguridad social. 
 
La prueba de bulimia revisada (BULIT-R,1991)362, fue diseñada para 
detectar en la población general, quién o cuáles son los riesgos para presentar bulimia, 
contiene 36 ítems diseñados para medir los síntomas de acuerdo al DSM-III, pero tiene 
validez para medir bulimia de acuerdo al DSM-IV. Otra prueba indicada para detectar 
síntomas bulímicos, es la Bulimia Test of Edimburg (BITE, 1987), contiene 33 ítems y 
también se utiliza para valorar la intensidad de la enfermedad y la respuesta al 
tratamiento363. 
 
La versión revisada de patrones de alimentación y peso (QEWP-R, 1992)3, 
se utiliza para identificar individuos con trastornos por atracones recurrentes con un 
sentimiento de pérdida de control y culpa, en ausencia de conductas compensatorias 
inapropiadas típicas de la bulimia. Está compuesto de 13 ítems. Ya que se trata de un 
trastorno que se presenta a edades cada vez más tempranas se desarrolló la versión de 
QEWP-R para adolescentes (QEWP-A, 1999) y para padres (QEWP-P, 1999). 
 
El examen para trastornos de la alimentación, es un cuestionario administrado 
(EDE-Q, 1994)364, consiste en una entrevista semiestructurada diseñada como medida 
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de la psicopatología específica de anorexia nerviosa y bulimia, se le puede considerar 
como el gold estándar para la evaluación de los trastornos de conducta alimentaria, 
evalúa aspectos como: preocupación por el peso, la figura y la alimentación, así como la 
restricción alimentaria. 
 
Disordered Eating Attitude Scale (DEAS) es un cuestionario basado en 
creencias, pensamientos, sentimientos, comportamientos y relaciones, para estudiar los 
trastornos alimentarios. Tiene 25 ítems en escala lickert (a mayor puntuación peor 
actitud). Incluye 5 subescalas: 1)Relación con los alimentos; 2)La preocupación por la 
comida y el aumento de peso; 3)Prácticas restrictivas y compensatorias; 4)Sentimientos 
hacia la comida; 5) Idea de la alimentación normal365.  
 
Por último, está el SCOFF, un cuestionario que consta únicamente de cinco 
preguntas, fue desarrollado de acuerdo a los criterios del DSM-IV y detecta conductas 
de riesgo pero no sirve para dar un diagnóstico, se considera un instrumento conciso, 
válido y fiable para detectar trastornos de la conducta alimentaria366. 
 
c. Evaluación de la obesidad: fuera de España se dispone del Three 
Factor Eating Questionnaire342 (TFEQ) o Eating Inventory (EI), una herramienta 
psicológica dirigida a explorar tres dimensiones de la conducta alimentaria sobre todo 
en personas obesas: el autodominio cognitivo de la ingesta, la desinhibición del control 
de la ingesta y la susceptibilidad al hambre. Pero no contempla otros hábitos de 
conducta relacionados con la obesidad466. Sin embargo, la Escala de Creencias sobre 
Obesidad (Beliefs about Obesity Scale) presenta 13 items relacionados con creencias 
sobre factores relacionados con esta patología367. 
Otros cuestionarios, como el Dutch Eating Behaviour Questionnaire368 
(DEBQ) y la Restraint Scale369 (RS), exploran únicamente el autodominio y gozan de 
menos reputación370. Por tanto, no disponemos en nuestro entorno de ninguna 
herramienta que nos permita estudiar la psicología, no sólo de la conducta alimentaria, 
sino del conjunto de los hábitos de conducta relacionados con la obesidad. 
d. Cuestionario sobre estilo de vida:  Existen varios estudios sobre 
cuestionarios referentes a estilos de vida, tanto a nivel nacional como europeo, algunos 
ya se han mencionado dentro del apartado de cuestionarios de consumo, y otros, que 
contemplan únicamente hábitos de vida relacionados con la alimentación, se muestran 
en la siguiente tabla (Tabla 17): 
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Tabla 17: Cuestionarios sobre estilo de vida. 




169 “Definition of healthy 
eating in the Spanish 
adult population: a 
national simple in a pan-
European survey”. 
Martínez-González MA et 
al. Public Health 1998; 
112:95-101 
1009 sujetos españoles mayores de 15 años, 
seleccionados por un procedimiento aleatorizado. 
Este estudio forma parte de un multicéntrico 
Europeo sobre actitudes para comer, nutrición y 
salud. Se pregunta abiertamente sobre 





Patrones de consumo 
(Estilos de vida) 
 
Preguntas abiertas 
La mayoría de los españoles definían comer sano como 
comer más vegetales, sobre todo los mayores de 55 años, 
y los más jóvenes como una dieta equilibrada. La mayor 
edad estaba asociada con la menor probabilidad de 
mencionar el concepto de dieta equilibrada. El mayor 
nivel educacional estaba también independientemente y 
fuertemente relacionado con la mayor prevalencia de 
esta definición. El problema podría ser la diversidad de 
respuesta, debido a la pregunta abierta. 
180“The nutrition 
transition in Spain: a 
European Mediterranean 
country”. Moreno LA et 
al. Eur J Clin Nutr 2002; 
6: 992-1003 
Examinar la tendencia en la dieta, actividad y 
enfermedades relacionadas con la dieta en España 
y compararlo con otros países Europeos 
mediterráneos.  
La información de la dieta del hogar se obtenía de 
3 muestras del Instituto Nacional de Estadística 
(1964-1965, 1980-1981 y 1990-1991). Además el 
consumo de comida en España en 1990-1991, ha 
sido comparado con otros países. 





Patrones de consumo 
(Estilos de vida) 
 
Cuestionario estructurado 
España ha experimentado importantes cambios 
sociodemográficos y como consecuencia modificaciones 
en el comportamiento alimentario. En el periodo de la 
post-guerra no hubo cambios significativos, no es así en 
los años 1961-1975. 
El sobrepeso y la obesidad están en relación con el 
cambio de la dieta, pero también con la mayor 
inactividad física. 
Hay una disminución de las enfermedades del sistema 
circulatorio, pero admiten que no saben si esto se debe a 
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Encuesta Nacional de Salud de España de 1997, 
1999. Los datos antropométricos de un estudio en 
Aragón. Las causas de muerte se obtuvieron de la 
OMS y las clasifican por categorías. 
un aumento de la fruta en la dieta, o a un aumento de los 
cuidados médicos. 
A pesar de un aumento de la grasa y del colesterol, no se 
encuentra un incremento de las enfermedades 
cardiovasculares, esto es paradójico, y debe ser por la 
interacción de riesgos y factores protectores. 
277“The perceptions of the 
adult Spanish population 
of the factors 
determinative of health”. 
Martin-Almendros MI et 
al. Aten. Prim 1999; 30; 
24 (9): 514-522 
1000 sujetos españoles mayores de 15 años, 
seleccionados por un procedimiento aleatorizado. 
Este estudio forma parte de un proyecto 
multicéntrico Europeo. 
Estudio observacional, transversal. Consta de una 
entrevista semiestructurada con 9 factores que 
pueden influir en la salud, de los que debían elegir 






Patrones de consumo 
(Estilos de vida) 
 
Entrevista semiestructurada 
El estudio hace referencia a la distribución por regiones 
y tamaño de hábitat. Está orientado a factores como el 
tabaco, alimentación y alcohol. 
El conocimiento de los efectos nocivos de los diferentes 
factores no produce un cambio de comportamiento 
(mayor conocimiento en los estratos más expuestos). 
Las estrategias deben estar dirigidas más selectivamente, 
en función de las características sociodemográficas de la 
población. 
215“Definitions of healthy 
eating in Spain as 
compared to other 
European Member 
States”. Martínez-
González MA et al. Eur. J 
Epidemiol 2000; 16(6): 
557-64 
14331 sujetos mayores de 15 años de 15 países de 
la Unión Europea. Se realizaron encuestas sobre 
comida saludable y datos sociodemográficos. 
También se preguntó sobre 3 factores percibidos 
de influencia de comida de una lista de 14. 
En el estudio usan a España como país de 
referencia y hacen grupos entre los países del 




Patrones de consumo 
(Estilos de vida) 
 
Preguntas abiertas 
Las personas con mayor nivel educacional y las mujeres 
mencionaban más la dieta saludable en línea con las 
guías de dieta. 
“Más fibra” y “menos grasa” fueron más contestadas en 
otros países no mediterráneos, y “balance y variedad” 
más contestada en España, incluso más que en resto de 
países mediterráneos. 
En el resto de países mediterráneos (Grecia, Portugal e 
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Cada persona contestaba libremente lo que 
entendía por comida saludable, luego se 
agruparon las respuestas por similitud en 89 
categorías. 
Italia), la prevalencia de la definición “equilibrada y 
variedad” fue más baja en comparación con otros países, 
sin embargo en Grecia la incidencia de enfermedad 
coronaria es la más baja de Europa y el hombre griego 
tiene la esperanza de vida más alta del mundo, esto 
puede ser porque ellos ya tienen unos hábitos dietéticos 
saludables y la cultura hace fácil la elección de esta 
dieta, con lo cual los factores ambientales son 
determinantes. 
218“Definitions of healthy 
eating: a pan-EU survey 
of consumer attitudes to 
food, nutrition and 
health”. Eur J Clin Nutr 
1997;51 Suppl 2: S23-9 
Muestra de 14331 sujetos de 15 países de la 
Unión Europea, preguntan de forma abierta 
“¿cómo describes una comida saludable? y ¿qué 
podría incluir una dieta sana?. 
 
 
Patrones de consumo 
(Estilos de vida) 
 
Preguntas abiertas 
Aunque la mayoría de los encuestados responden según 
guías de dieta saludable, no todos parecen estar 
influenciados por ellas. Los encuestados más mayores y 
con menos nivel educacional son los que menos 
mencionan sobre dieta sana. Curiosamente, los 
encuestados que más creían que tenían una dieta sana 
eran los que menos respondían “vegetales y frutas”, al 
igual que los que respondían “frutas”, eran los que no 
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214“Perceived benefits of 
healthy eating among a 
nationally-representative 
simple of adults in the 
European Union”. Eur J 
Clin Nutr 1997; 51 Suppl 
2: S41-6 
Estudio transversal con una muestra de 14331 
sujetos de 15 países de la Unión Europea a los 
que se les realizó dos preguntas sobre los 
beneficios percibidos de la dieta sana, con 9 
respuestas posibles. 




Patrones de consumo 
(Estilos de vida) 
 
Cuestionario estructurado 
La pregunta es qué perciben las personas que obtendrán 
como consecuencia de una dieta sana y qué causas hacen 
que no realicen una dieta saludable. 
Las respuestas más relevantes para la mitad de la 
población fueron: estar sano (67%); prevención de 
enfermedades (66%); control de peso (53%); estar en 
forma (53%); y calidad de vida (45%). Las opciones de 
parecer atractivo, vida larga, tener más energía, eran las 
que tenían menor importancia para los encuestados. 
Según los factores sociodemográficos, las mujeres 
esperaban más beneficios de la dieta sana que los 
hombres, y los jóvenes eran los que contestaban más 
sobre estar en forma y control de peso. 
219“Difficulties in trying to 
eat healthier: descriptive 
analysis of perceived 
barriers for healthy 
eating”.  Lappalainen R 
et al. Eur J Clin Nutr 
1997 Jun;51 Suppl 2:S36-
40. 
14331 sujetos de 15 años, de 15 países de la 
Unión Europea. 
Se realizaron cuestionarios cara a cara, 
preguntando sobre las barreras que se consideran 
importantes al hacer una dieta sana. Entrevista en 
el hogar de un solo representante. Debía elegir 2 
barreras para comer sano, agrupadas en 9 
categorías. Las respuestas se analizan según datos 
sociodemográficos (edad, sexo, nivel educacional, 




Patrones de consumo 
(Estilos de vida) 
 
Cuestionario estructurado 
“El trabajo con horario irregular” era mencionado como 
barrera individual importante, igual en hombres que en 
mujeres, pero en mayor porcentaje en las personas con 
mayor nivel educacional. 
La segunda barrera más importante era “dejar de comer 
lo que gusta”, sin diferencias de sexo, pero decantándose 
hacia los de mayor nivel educacional. 
Con respecto al sexo, las mujeres se influenciaban más 
por los demás. Y los de mayor nivel educacional 
expresaban, como barreras, el autocontrol, falta de 
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 tiempo y preparación. 
Con respecto a la resistencia al cambio, en todos los 
países los mayores de 55 años se resistían más al cambio, 
así como los hombres y los de nivel educacional menor. 
Como conclusión obtenemos que la mayoría de las 
personas no informan como barrera el conocimiento de 
comer sano, con lo cual las campañas no deben ir 
dirigidas tanto por este camino de la información, sino 
por el de interpretar el comer sano como algo de todos 
los días, que no excluye las comidas favoritas. 
217“Perceived barriers of, 
and benefits to, healthy 
eating reported by 
Spanish national simple”. 
López-Azpiazu I et al. 
Public Health Nutr 1999; 
2(2):209-15. 
1009 sujetos españoles mayores de 15 años, 
seleccionados por un procedimiento aleatorio. 
Este estudio forma parte de un estudio 
multicéntrico Europeo sobre actitudes para comer, 
nutrición y salud. 
Debía elegir 2 opciones de entre una lista de 22 
barreras para comer sano, y 2 de una lista de 9 
beneficios que creen puedan obtener de una dieta 
sana. Las respuestas se analizan según datos 
sociodemográficos (edad, sexo, nivel educacional, 





Patrones de consumo 
(Estilos de vida) 
 
Cuestionario estructurado 
Barreras: los individuos entre 35-54 años, mayor nivel 
socioeconómico, nivel universitario y los que trabajan 
contestaban más “horario de trabajo irregular” y “estilo 
de vida ocupado”. Los más jóvenes contestaban más 
“comida poco atractiva”. 
Beneficios: las mujeres contestaban más que los hombres 
“prevención de enfermedades” y “control de peso”. Los 
hombres mencionaron más “estar bien”. 
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345“Cross-cultural validity 
of the food related 
lifestyle instrument (FRL) 
within Western Europe. 
Scholderer J et al. 
Appetite 2004;42(2): 197-
211. 
1000 sujetos de 5 países europeos participan en 
una encuesta donde se realiza un cuestionario de 
69 ítems que mide 23 dimensiones de estilo de 
vida asociado a los hábitos de alimentación en 
cinco apartados: hábitos de compra; hábitos de 
cocina; el aspecto de la calidad; situaciones de 





Patrones de consumo 
(Estilos de vida) 
 
Cuestionario estructurado 
Ha sido validado para varios países europeos, entre ellos 
España, a pesar de su clara orientación empresarial en el 
sector de las compañías alimentarias, es ampliamente 
usado en el campo de la nutrición371,372,373. 
El estudio concluye que con el FRL se proporcionan 
medidas robustas de culturas alimentarias del oeste de 
Europa. 
El futuro de la investigación tendría que mostrar que esto 
se extiende a otras culturas alimentarias del resto del 
mundo. 
374Estudio de Mercado. 
Observatorio del consumo 
y la distribución 
alimentaria. Resultados 
Febrero 2010 del 
Ministerio de 
Agricultura, 
Alimentación y Medio 
Ambiente 
Disponer periódicamente de una serie de variables 
cualitativas y cuantitativas sobre los hábitos de 
consumo y distribución de todos los productos 
alimentarios. 
 
Patrones de consumo 
(Estilos de vida) 
 
Entrevista estructurada 
Se realizan entrevistas telefónicas a consumidores y 
profesionales de la distribución. 
Se concluye que el consumidor español dedica un 
promedio de 3,2 horas semanales a la compra de 
alimentos. La calidad es el factor que determina la 
elección, y en segundo lugar precio y cercanía. 
Los distribuidores consideran que se ha aumentado el 
consumo de las marcas propias. El principal problema 
para distribuir productos es la alta competencia de 
precios. 
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2.2.3. Cuestionarios de creencias. 
Las creencias y valores asociados a la alimentación tienen referentes interesantes 
en los análisis de culturas tradicionales, pero estos estudios no se han llevado a las 
sociedades modernas con el mismo nivel de profundidad. Aunque han aumentado los 
trabajos sobre alimentación y salud (sobre todo los relacionados con ciertas 
enfermedades), no hay suficientes trabajos sobre las creencias y simbolismos que las 
personas atribuyen a los alimentos de uso más frecuente en las sociedades desarrolladas, 
ni referencias concretas a las percepciones y creencias sobre las bondades y problemas 
del cambio alimentario3.  
 
Al comienzo de esta Tesis Doctoral ya se hizo referencia a las recomendaciones 
finales de las conclusiones del informe elaborado por el Instituto de Nutrición y 
Tecnología de los Alimentos (INYTA) y la Escuela Andaluza de Salud Pública (EASP) 
para la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, sobre la Valoración del Estado 
Nutricional de la Comunidad Autónoma de Andalucía251, que advierten: 
“Adicionalmente, existen otros ámbitos del comportamiento alimentario necesarios de 
investigar. Tal es el caso de la antropología de la alimentación, preferencias 
alimentarias, conocimientos sobre nutrición, creencias, religión, etc., los cuales dan 
cuenta de los hábitos alimentarios y de su arraigo entre la población, que aportarían 
información de utilidad para el diseño de programas de intervención”.  
 
En los últimos años se han desarrollado algunos instrumentos para medir de 
manera específica creencias relacionadas con la alimentación375:  
 - Healthy Lifestyle Beliefs Scale con 16 ítems que expresa diferentes 
facetas sobre mantener un estilo de vida, son respuestas subjetivas contestadas en una 
escala likert de 5 puntos. 
 - La  Healthy Lifestyle Perceived Difficulty Scale contiene 10 ítems y 
mide las dificultades percibidas para vivir de forma saludable. 
 - La Healthy Lifestyle Choices Scale con 16 ítems que capta los 
comportamientos de estilo de vida saludable, incluyendo nutrición, ejercicio y las metas 
fijadas, utilizan una escala likert con 5 puntos. 
 - La Healthy Lifestyle Attitude Scale con 14 ítems para explorar las 
actitudes hacia vivir de una forma saludable, utilizan una escala likert de 5 puntos. 
 - El Social Support-Family investigan la influencia o soporte familiar en 
aspectos como la actividad física, la ingesta de fruta y vegetales y los hábitos de dieta 
con grasa. Cada uno de estos aspectos son subescalas con 4 preguntas, con una escala 
likert de 5 puntos. 
 - Behavioral Skills physical activity and fruit and vegetable intake, que 
mide las habilidades de comportamiento respecto a la actividad física y la ingesta de 
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frutas y verduras con 2 escalas que captan estrategias de cambio, cada escala tiene 14 
ítems con una escala likert de 5 puntos cada uno. 
 
Examinando la correlación entre estos cuestionarios se concluye que existe una 
correlación estadísticamente significativa entre las variables cognitivas o creencias, el 
soporte social, las habilidades de conducta y los comportamientos de estilo de vida 
saludable, es decir, este estudio demuestra que existe una relación entre las creencias 
cognitivas sobre aspectos que incluyen actitudes y elecciones intencionadas, 
relacionadas con la actividad física, así como con la ingesta de frutas y vegetales. Esta 
investigación fue realizada en adolescentes del sur de Estados Unidos, y ha demostrado 
la relación entre conductas para un estilo de vida saludable y el sobrepeso/obesidad, así 
como que se hacen necesarias estrategias para reforzar las creencias375.  
La escala Disordered Eating Attitude (DEA), ya mencionada anteriormente y 
utilizada en los trastornos alimentarios explorando creencias anormales, pensamientos, 
sentimientos, comportamientos y relación con respecto a los alimentos, fue también 
desarrollada para explorar desórdenes en las actitudes sobre alimentación, tanto en 
población con clínica como sin ella. En su desarrollo y validación se consideró que este 
cuestionario podría incluirse como screening de posibles desórdenes alimentarios o 
como un predictor para investigar el desarrollo de estos desórdenes, y así evaluar las 
actitudes hacia la comida en la vida de los pacientes, razones de consumo, opciones de 
comida y probablemente predecir la calidad de la dieta, así como las intervenciones 
destinadas a mejorar las competencias en la alimentación365.  
 
En una investigación llevada a cabo con adolescentes de Estados Unidos, en la 
que se analizan datos sociodemográficos, antecedentes, la escala de creencias sobre 
obesidad (Beliefs about Obesity Scale) y la escala Body Shape Attitudes Visual 
Analogy Scale (BSAVAS), se concluye que es importante tener en cuenta las 
percepciones sobre el peso, para construir estudios posteriores relacionados 
particularmente con la salud y las actitudes y comportamientos relacionados con el 
peso376.  
La validación de un cuestionario, realizado en 2008 en el Departamento de 
Psicología de la Universidad de Niágara, sobre medida de creencias irracionales de 
alimentos (IFB), definida como las actitudes cognitivamente distorsionadas relacionadas 
con la alimentación, pone de manifiesto que este tipo de cuestionarios propone ser un 
factor de éxito en la pérdida de peso y su posterior mantenimiento. El estudio concluyó 
que la escala de creencias irracionales de alimentación contiene elementos 
ecológicamente válidos y está compuesto por dos factores primarios (creencias 
alimentarias irracionales y racionales), cuyos elementos son internamente consistentes. 
Se establece que las subescalas irracionales se relacionan con el aumento de peso en 
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universitarios en su primer semestre de estudios, además en otra muestra se observa que 
las creencias irracionales se relacionan con no mantener la pérdida de peso y con 
síntomas bulímicos155. Este cuestionario ha sido adaptado a los adolescentes españoles y 
comparado con el IMC y con otros cuestionarios validados previamente en población 
española, como son el Questionnaire on Influences on Body Shape Model (CIMEC y 
CIMEC-V), Perceived Stress Questionnaire (PSQ), Coping Strategies Inventory (CSI), 
Self-Esteem Scale (SES), y Eating Disorders Inventory (EDI-2)377.  
Con el fin de encontrar herramientas capaces de detectar hábitos y conductas 
alimentarias y sus posibles modificaciones tras las intervenciones terapéuticas, se 
realizó un estudio en España que propone un cuestionario sencillo para ser 
cumplimentado  por el propio paciente. Este cuestionario se creó a partir de preguntas 
expuestas por un panel de expertos en obesidad. Se observó que el cuestionario 
diferenciaba entre los sujetos que seguían algún programa de adelgazamiento y los que 
no343. También es el caso de MEDFICTS, un instrumento de diagnóstico rápido para 
evaluar la adherencia al ATP (Panel de tratamiento de adultos) y al TLC III (Cambios 
terapéuticos en el estilo de vida y dieta). Para su validación se entregó simultáneamente 
con un cuestionario de frecuencia de alimentos, y fue diseñado para probar el cribado y 
la intervención educativa para los familiares de los pacientes ingresados por enfermedad 
cardiovascular. El MEDFICTS se correlacionó significativamente con la energía 
procedente de grasas saturadas, de la grasa total y del colesterol de la dieta. La 
sensibilidad para identificar correctamente la adhesión al TLC fue del 85,7% y no 
difirió por edad, sexo o raza. Sin embargo presenta una baja especificidad para los 
pacientes que no presentan adherencia378.  
Otros estudios exploran las creencias  y actitudes sobre diferentes estilos de vida 
saludable, como puede ser fumar, actividad física en el tiempo libre y elección de dieta 
a través de entrevistas o cuestionarios, analizando sus datos a través de estadística 
descriptiva o comparando la asociación entre variables a través de regresión logística379. 
Se han desarrollado y validado algunos cuestionarios referentes a creencias en otros 
ámbitos de la medicina, como por ejemplo sobre las consecuencias sociales, 
psicológicas y fisiológicas del climaterio148, creencias relacionadas con la alimentación 
de los hijos154 o el conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos380. Sin 
embargo, en el campo de la nutrición, aunque se hallan múltiples recursos, las 
investigaciones sobre creencias y su relación con los hábitos no son frecuentes en este 
tema. Existe evidencia empírica sobre su importancia para lograr el éxito de los 
tratamientos dirigidos a la reducción de peso 381, múltiples recomendaciones discuten 
sobre la pertinencia de estudios de esta índole256,257,258,259,260, planteándose el hecho de 
que los cuestionarios no puedan o deban ser extrapolables a otros países o incluso a 
otras comunidades dentro de un mismo país345.  
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La mayor parte de los cuestionarios validados miden calidad de vida382, pero hay 
muy pocos referentes a creencias, y mucho menos relacionadas con la alimentación, en 
la población general adulta sana o no, ni en nuestro entorno ni en otros lugares. 
3. VALIDACIÓN DE CUESTIONARIOS. 
A la hora de hacer uso de un nuevo cuestionario, es condición previa necesaria 
demostrar sus propiedades de medición, es decir, probar que se puede utilizar en la 
práctica clínica habitual y que sirve para medir el objeto para el que se diseñó, 
“validez”382. Al igual que es necesario validar aquellos cuestionarios para realizar una 
adaptación transcultural383.  
Tanto las entrevistas como los cuestionarios basan su información en la validez 
de la información verbal de percepciones, sentimientos, actitudes o conductas que 
transmite el encuestado. Información que puede ser difícil de contrastar y de traducir a 
un sistema de medición, es decir, a una puntuación. Esta dificultad es la causante de la 
complejidad de establecer la calidad de este tipo de instrumentos384.  
Para utilizar las escalas de evaluación nos basamos en la psicofísica y la 
psicometría. La primera consiste en trasladar a un sistema numérico fenómenos 
intangibles, como pueden ser los síntomas, o en nuestro caso las creencias, y la 
psicometría permite estudiar la adecuación de la escala al fenómeno objeto de la 
medición y la calidad de medida385.  
En algunas ocasiones, los parámetros que medimos son conceptos teóricos o 
abstractos, a estos parámetros que no son directamente observables, se les denomina 
“constructos”386. Para que un cuestionario sea válido, tal y como acabamos de 
mencionar, se deben reunir las siguientes características384 descritas en la siguiente 
tabla.
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Tabla 18.  Resumen Procedimiento Validación De Cuestionarios. 
TÉRMINO SINÓNIMO DEFINICIÓN ASPECTOS A CONSIDERAR TÉCNICA DE ANÁLISIS 
VIABILIDAD 
 
Feability Sencillo, viable y aceptado por pacientes, 
usuarios e investigadores. 
Tiempo empleado. 
Claridad de preguntas. 
Registro, codificación.Interpretación de resultados. 
Estudio piloto: aproximadamente 30 
individuos. Sus resultados pueden utilizarse 
para efectuar modificaciones. 
FACTIBILIDAD Feasibility Porcentaje de sujetos que completaron el 
cuestionario en su totalidad y porcentaje 
que no respondieron a cada ítem 
individualmente. 
Evaluar las preguntas que tienen un alto índice de no 
respuesta. 
Estadística descriptiva 
VALIDEZ Validity Capacidad para medir aquello para lo que 
se ha diseñado. 
1. Validez lógica o aparente: grado en que “parece” 
que un cuestionario mide lo que quiere medir según 
los expertos o los sujetos. 
2. Validez de contenido: grado en que la medición 
abarca la mayor cantidad de dimensiones del 
concepto que se quiere estudiar. Supone un exámen 
sistemático del cuestionario para determinar si 
todos los ítems están relacionados con el concepto 
que se quiere medir y si representan las 
características esenciales del constructo y están en 
las proporciones adecuadas. 
3. Validez de constructo: grado en que el instrumento 
refleja la teoría del fenómeno o del concepto que se 
quiere medir. 
4. Validez de criterio: comparar con algún método 
alternativo de referencia con validez demostrada. 
1. Redacción de preguntas con validez lógica. 
2. Juicios de diferente procedencia (literatura, 
opinión de expertos, estudio piloto). Se 
diferencia de la validez aparente en ser un 
proceso más exhaustivo y formal. 
2 y 3 Análisis factorial: agrupa las respuestas 
en función de factores subyacentes que 
identifican las posibles dimensiones. 
3. Análisis de regresión lineal o Coeficientes 
de Correlación (Validez Convergente), 
examinando si el concepto en cuestión se 
relaciona con otras mediciones de forma 
consistente a lo esperable. 
4. Análisis de Pruebas diagnósticas. 
FIABILIDAD Reliability Fiable y preciso, es decir, grado con el que 
un instrumento mide con precisión, sin 
error. 
1. Consistencia interna: los ítems que miden un mismo 
atributo presenten homogeneidad entre ellos. 
2. Fiabilidad test-retest o intraobservador: cuando se 
administra un mismo cuestionario a la misma 
población en dos ocasiones diferentes en el tiempo, 
se obtienen resultados idénticos o similares. 
3. Fiabilidad interobservador: grado de acuerdo que 
hay entre 2 o más evaluadores que valoran a los 
mismos sujetos con el mismo instrumento. 
1.Alfa de Cronbach: con valores 
comprendidos entre 0 y 1. 
 
2 y 3. Coeficiente de correlación intraclase 
(CCI) para escalas cuantitativas, e Índice 
Kappa de Cohen para escalas cualitativas. 
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Así, para diseñar un cuestionario, primero es necesario una revisión 
bibliográfica, y posteriormente unas técnicas cualitativas para efectuar la validez de 
contenido mediante la redacción de preguntas con validez lógica y varias técnicas 
cualitativas, como pueden ser panel de expertos, tormentas de ideas, así como el estudio 
piloto. Posteriormente se puede proceder a analizar la factibilidad o porcentaje de ítems 
no contestados, y la frecuencia de endose, entendiendo ésta como la tasa de respuesta 
del cuestionario o dicho de otro modo, el porcentaje o frecuencia absoluta de respuesta 
del ítems más contestado, pudiendo calcular así la capacidad discriminante de los 
ítems380, ya que si la mayoría de sujetos de la muestra se posicionan en un mismo lugar 
de la escala esto nos indicará que esa pregunta no nos va a aportar información 
relevante en el cuestionario. 
Antes de proceder a analizar la validez de los cuestionarios es preciso asegurarse 
de que este instrumento es fiable y preciso, es decir, mide con precisión, sin error. 
Existen dos tipos de errores: 1) Sistemático o sesgo: error que se produce de forma 
sistemática. Por ejemplo, un evaluador puntúa siempre por debajo de los otros 
evaluadores. 2) Aleatorio: debido al azar, y es el que más afecta a la fiabilidad de un 
instrumento. Por ejemplo, por diferentes circunstancias, un evaluador puede dar unas 
veces puntuaciones superiores y otras inferiores a las correctas384.  
La validez de un cuestionario se refiere a la capacidad para medir aquello para lo 
que se ha diseñado, y dentro de esto nos encontramos con la validez lógica o aparente y 
la validez de contenido, utilizando una redacción de preguntas lógicas y juicios de 
expertos en el tema a tratar. Dentro de la validez de contenido se utiliza una técnica 
denominada análisis factorial, que consiste en agrupar las preguntas que se relacionan 
entre sí en función de factores, para así proceder a una reducción de datos de los ítems 
del cuestionario384.  
En la literatura encontramos diversidad de estudios referentes a validación de 
cuestionarios, con una muestra alrededor de 200-300 participantes, observándose que 
muchos de ellos previamente se prueban en una muestra piloto387,388,389,390 para analizar 
su viabilidad. Algunos son referentes a hábitos alimentarios, otros a conocimientos en 
distintas áreas de salud o explorando calidad de vida en distintas patologías382,391, así 
como comportamientos sociales, por ejemplo en pacientes psiquiátricos392 o  en 
adolescentes393.  
Como se ha visto a lo largo de la introducción, el uso de cuestionarios está muy 
extendido en el campo de la alimentación. La práctica dietética ofrece una explicación a 
la diversidad de enfermedades. El desarrollo y validación de cuestionarios apropiados 
para ser usados en diferentes grupos culturales es esencial para identificar la 
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importancia de la dieta en la etiología de algunas enfermedades crónicas390. Con el 
objetivo de explicar la razón de las diferencias en la incidencia de enfermedades entre 
diversos grupos culturales en un medio ambiente geográfico similar, y para aportar 
sugerencias a los Ministerios de salud para una mejora de la prevención primaria. 
Los cuestionarios dietéticos incluirán diferentes cuestiones dependiendo del tipo 
de población donde se realice el estudio, ya que el desarrollo y validación de los 
métodos dietéticos en poblaciones homogéneas requiere menos planificación que la de 
poblaciones multicéntricas390. 
Los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos acostumbran a ser 
validados para poblaciones concretas, a menudo se realizan adaptaciones de otros 
cuestionarios394,395, y otras veces se valida un cuestionario corto procedente de otro más 
extenso396,397. En otras ocasiones, estos cuestionarios se relacionan con otros 
parámetros, como ocurre en el estudio sobre hábitos alimentarios y masa ósea398. 
En un estudio en el que se analiza la validación de un cuestionario sobre 
conocimientos de hipercolesterolemia, explorándose distintas dimensiones relacionadas 
con el tema (conocimientos generales, tratamiento, hábitos de vida, dieta y 
complicaciones), se explica que el incumplimiento del tratamiento puede ser debido al 
desconocimiento sobre la enfermedad, sus consecuencias y el tratamiento393, algo 
similar podría ocurrir en relación a la alimentación. Sin embargo, un estudio que evalúa 
la fiabilidad y validez de un cuestionario sobre frecuencia de alimentos con soja en 
mujeres postmenopaúsicas400, concluye que las concentraciones de isoflavona en plasma 
se asocia positivamente con la edad, con el consumo de fibra, frutas y hortalizas en la 
dieta, y el uso de suplementos dietéticos, pero está inversamente relacionada con el 
consumo de cafeína, el IMC, la educación, las creencias dietéticas, nivel de actividad, 
consumo de alcohol o ingesta de grasa. 
Es necesario contar con instrumentos de medición válidos y fiables399 que 
puedan contribuir a la construcción de modelos que expliquen las creencias en 
alimentación, desde una perspectiva multidisciplinar, para contribuir a mejorar la 
calidad de vida y la salud, y predecir así su comportamiento en salud. Al igual que la 
evaluación de la satisfacción388 o el conocimiento de los pacientes de diversos 
tratamientos a través de cuestionarios380, está adquiriendo importancia en la práctica 
clínica, también la evaluación de las creencias a través de cuestionarios podría sugerir 
un camino similar, ya que esto podría trascender en el cumplimiento de los regímenes 
terapéuticos y por tanto en la efectividad del mismo.
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
1. HIPÓTESIS 
Existe una correlación positiva entre las creencias en alimentación y una serie de 
variables independientes, como son: educación, hábitos y costumbres, o nivel 
económico y social, que inciden de forma directa en la elección de los alimentos, su 
elaboración y asociación con patologías crónicas. La valoración de dichas creencias 




1.1. OBJETIVO PRINCIPAL. 
Validación de la versión 1.0 del cuestionario sobre creencias en alimentación. 
 
1.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
Validación del cuestionario CREALMAP 1.0 en tres vertientes: 
 
 1.-Analizar la validez de contenido mediante análisis factorial. 
2.- Análisis de fiabilidad (consistencia interna). 
3.-Analizar la validez de los siguientes constructos: 
 
-Constructo 1: Existirá una correlación entre las creencias referidas 
por los sujetos de estudio y los comportamientos declarados en los 
cuestionarios de hábitos alimentarios. 
-Constructo 2: Existirá una asociación estadística entre las 
creencias y las principales variables del perfil sociodemográfico de los 
sujetos del estudio. 
-Constructo 3: Determinadas creencias en alimentación provocan 
una alteración en el Índice de Masa Corporal (IMC). 
-Constructo 4: Existirá una asociación entre creencias en 
alimentación y determinadas enfermedades.  
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MATERIAL Y MÉTODO 
 
1. ESQUEMA DEL ESTUDIO. 
La versión 1.0 del cuestionario CREALMAP forma parte de un proyecto previo, 
en el que se ha realizado un estudio cualitativo, con entrevistas a participantes (Grupos 
Focales), de zonas de la provincia de Málaga heterogéneas socioeconómicamente entre 
sí, clasificadas a través de informantes claves, en este caso Médicos de Familia, que 
seleccionan los sujetos más representativos de la población a estudio. Con la posterior 
transcripción de los diálogos y análisis de contenido, tanto manual, como con el 
programa informático Atlas.ti, y triangulación de los investigadores. De esta forma se 
han elaborado los ítems que constituyen la versión 1.0 del cuestionario sobre creencias 
en alimentación3. (Figura 6) 
En esta tesis doctoral se llevará a cabo una parte del proceso de validación de la 
versión 1.0 del Cuestionario sobre Creencias en Alimentación según el siguiente 
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Análisis de fiabilidad 
 
Validez de constructo 
ANÁLISIS DE VIABILIDAD 
DEL CUESTIONARIO  
(Estudio Piloto) 
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2. UNIDAD DE ESTUDIO. 
 
2.1. ÁMBITO DE ESTUDIO. 
El Centro de Salud rural en el que se llevó a cabo la investigación fue la Zona 
Básica de Salud Axarquía Oeste, municipio de Benamargosa, situado en la Comarca de 
la Axarquía. Dicho Centro de Salud consta de cinco consultorios locales, un consultorio 
auxiliar y el propio Centro de Salud ubicado en el municipio de Benamargosa.  
La Comarca de la Axarquía está situada en la zona más oriental de la provincia 
malagueña, en la Comunidad Autónoma de Andalucía. Consta de 31 municipios, cuya 
capital es Vélez-Málaga. Presenta una superficie de 1025 km2, y una población censada 
a fecha del 2009 de  202.325 personas401.  
El municipio de Benamargosa, tiene un total de 1617 habitantes (820 hombres y 797 
mujeres)402, la población se distribuye por edad según la Gráfica 1, presenta una 
extensión total de 12´10 km2, a una distancia de su capital, Málaga, de 51 km. Presenta 
formas de aprovisionamiento directo de productos alimenticios, aparte de existir en él 
oficios que suponen la producción directa de alimentos403. La principal actividad 
económica es la agricultura, destacando el cultivo de limoneros, viñedos, olivos, 
almendros y los cultivos tropicales como son el aguacate y el mango405. Esto nos hace 
seleccionarla como medio rural apropiado para nuestro estudio. Además de ser el medio 
donde se llevaron a cabo los Grupos Focales de la primera fase de investigación para 
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Gráfica 1. Gráfica de barras. Nº de sujetos municipio de Benamargosa por grupos 
de edad. 
En el Centro de Salud de Benamargosa hay dos cupos de Médicos de F
con un total de 2609 usuarios, de los cuales 302 son menores de 14 años y 2307 
usuarios son mayores de 14 años. El Centro de Salud abarca diversas pedanías cercanas 
a Benamargosa. 
La dotación de recursos humanos sanitarios del Centro de Salud de 
Benamargosa consiste en: 
- 8 Médicos de Familia.
- 2 Pediatras. 
- 8 Enfermeros.
- 1 Auxiliar de enfermería.
- 1 Matrona. 
- 2 Administrativos.
En el año 2010, en el Centro de Salud de Benamargosa se atendieron 16759 
consultas de atención primaria, y los datos de ese mis
usuarios, en el programa de obesidad, había 64 pacientes (2,4%). (Datos obtenidos del 
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Málaga es la capital de la provincia con un total de 568.507 habitantes (
hombres y 294549 mujeres). La población se distribuye por edad según la Gráfica 2.
mayor parte de la población se dedica al sector servicios, los principales cultivos de la 
provincia son hortalizas, frutales cítricos y olivar
Gráfica 2. Gráfica de barras. Nº de sujetos en Málaga capital por grupos de edad.
 
La dotación de recursos humanos sanitarios del Centro de Salud de El Cónsul 
consiste en: 
- 9 médicos de familia.
- 3 pediatras. 
- 9 enfermeros.
- 2 auxiliares de enfermería.
- 1 matrona. 
- 7 administrativos.
En el año 2011, en el Centro de Salud de 
de Septiembre, 54040 consultas de atención primaria. No incluyendo ningún programa 
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2.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO. 
La población se obtendrá de los usuarios adscritos a los Centros de Salud de 
estudio. Los criterios de inclusión y exclusión de los participantes fueron los siguientes: 
a. Criterios de inclusión: 
-Adultos mayores de 18 años. 
-Españoles (Población Malagueña). 
-Aceptación de participar en el estudio. 
b. Criterios de exclusión: 
-Embarazadas. 
-Personas con alguna enfermedad incapacitante, entendiendo ésta como 
cualquier situación en la que el paciente no pueda moverse por sus propios medios sin 
ayuda de algún accesorio artificial. 
-Pacientes con trastornos psicóticos o algún tipo de demencia. 
-Pacientes con enfermedades en estadío terminal, considerando éste como aquel 
paciente al que no es posible aplicar tratamiento curativo y con esperanza de vida menor 
a seis meses. 
 
2.3. MUESTRA. 
Muestra aleatoria de población usuaria de Centro de Salud. Con objeto de poder 
examinar la validez de constructo se ha establecido un tamaño muestral de 200 sujetos, 
suficiente para llevar a cabo las primeras etapas del estudio sobre validación del 
cuestionario, según se ha comprobado en la bibliografía consultada. 
 
La precisión de las estimaciones con este tamaño muestral se obtendrá a partir 
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2.4. TIPO DE MUESTREO. 
Se utilizará un muestreo no probabilístico, ya que se seleccionarán aquellos 
pacientes que acudan a consulta por algún motivo. 
En el caso de no conseguir el tamaño muestral necesario o de objetivar a lo largo 
de la recogida de la muestra que ésta no es representativa de la población general en 
edad o sexo, se recurrirá a un muestreo aleatorio sistemático de aquellos cupos de los 
Médicos de Familia que se hubieran dedicado al reclutamiento. Si alguno de los 
pacientes seleccionados no cumpliese algún criterio de inclusión, se usará el sistema de 
recuperación de pérdidas, seleccionando el usuario siguiente de la lista. 
 
3. DISEÑO 
Se procederá a realizar un análisis de viabilidad del cuestionario mediante un 
estudio piloto previo a la fase de campo, para poder valorar los posibles errores de 
recogida de datos, definir el número de participantes apropiados en las reuniones y el 
tiempo empleado, evaluar la claridad de las preguntas, su registro y codificación, afinar 
en la decisión del tamaño muestral y validar el cuestionario de hábitos de alimentos 
elegido para el estudio. 
 
Se pretende iniciar el proceso de validación del cuestionario de creencias sobre 
alimentación, CREALMAP 1.0, mediante un estudio descriptivo transversal y un 
análisis factorial exploratorio, con el que podremos abordar los siguientes aspectos de 
la validación del cuestionario CREALMAP vs. 1.0: 
 
- Validez de contenido. 












Validación de un instrumento de medida de creencias en alimentación 
MATERIAL Y MÉTODO 
127 
 
 Laura Pulido Naranjo 
 
4. RECOGIDA DE DATOS. 
 
4.1. RECLUTAMIENTO. 
Se enviará, a los médicos colaboradores de cada Centro de Salud, una hoja de 
recogida de datos(Anexo 2), donde deberán incluir el nombre y apellidos del paciente, 
número de seguridad social, teléfono de contacto (por si fuera necesario modificar la 
cita), y fecha de la reunión. A cada médico se le entregará un manual con las 
indicaciones para el reclutamiento de usuarios en las consultas a demanda. Estas hojas 
de recogida de pacientes estarán siempre en poder de los investigadores y se 
mantendrán separadas de los cuestionarios para preservar la confidencialidad de los 
usuarios. 
Se escogerá un día al azar de la semana para captar los pacientes que acuden a la 
consulta a demanda. Habrá que ofrecerle la posibilidad de acudir a la sesión a todos los 
pacientes de la consulta hasta completar el grupo, que será un número máximo de 10 
por reunión. Se ofrecerá una explicación resumida sobre en qué consiste la 
investigación. (Anexo 3). 
Aquellos sujetos que acepten acudir, se les avisará sobre la necesidad de llevar 
consigo sus gafas de lectura, si las tuvieran. Y para aquellos que sean analfabetos, 
explicarles que habrá una persona guiándoles para rellenar el cuestionario. No es 
necesario llevar consigo nada más para la reunión, todo lo necesario se les ofrecerá 
durante la sesión. 
En el medio urbano, será necesario reclutar en grupos independientes a las 
personas de nivel socioeconómico bajo y alto, por lo que en la hoja de recogida de 
participantes irá anotada esta información. De esta manera no se realizará, en la medida 
de lo posible, reuniones con personas de distinto medio urbano juntas, para así facilitar 
la recogida de datos posteriormente y durante las reuniones, garantizando siempre la 
confidencialidad de los datos. 
Tras el reclutamiento a través del Médico de Familia, se avisará telefónicamente 
a cada sujeto para recordar la cita de la reunión y asegurar la asistencia. Si el paciente 
no pudiera acudir a la cita estipulada, se le ofertará la posibilidad de asistencia en otra 
fecha de las propuestas para reuniones. Si en esta llamada se detectase algún sujeto que 
no cumpliera los criterios de inclusión se descartaría directamente para que así no 
tuviera que acudir a la cita. 
 
Si no se consiguiera un número suficiente de participantes por este método, se 
recurrirá a un muestreo aleatorio sistemático. Por lo que se solicitará al Área de Salud 
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de cada Centro de Salud, los listados de los usuarios mayores de 18 años, pertenecientes 
a los Médicos de Familia que participan en el reclutamiento. Un profesional de cada 
Centro escogerá un número al azar, comenzando en el listado a partir de dicho número y 
contabilizando cada K usuarios, según la fórmula K= N/n, siendo N el número total de 
pacientes, y n el tamaño muestral.  
 
Una vez obtenida la lista de participantes, se les localizará mediante llamada 
telefónica en tres ocasiones, en diferente horario, y durante tres días diferentes hasta 
obtener respuesta. Si aún así no se consigue respuesta se tomará al usuario 
inmediatamente posterior del listado según el sistema de recuperación de pérdidas. De 
igual manera, si el participante elegido no cumpliese los criterios de inclusión, ya 
hubiera sido reclutado por su Médico de Familia, no tuviera teléfono fijo o móvil 
registrado o hubiera fallecido, también se utilizaría el sistema de recuperación de 
pérdidas. El sujeto será clasificado como perdido si tras los intentos de contacto 
telefónico y el sistema de recuperación de pérdidas, no se consigue incluir al 
participante en el estudio. 
 
Una vez contactado con el paciente se le informará brevemente sobré en qué 
consiste el estudio y si estaría interesado en acudir a una de las reuniones propuestas de 
la siguiente semana. (Anexo 4) 
 
  
4.2. SISTEMA DE RECOGIDA DE DATOS. 
Las reuniones se establecerán en grupo y con entrevistador presente. Serán 
aproximadamente de una hora y media, con un máximo de 10 participantes por reunión 
para poder guiar a aquellos participantes que necesiten ayuda por algún grado de 
analfabetismo o por olvidar las gafas de lectura, así como por cuestiones de espacio en 
los Centros de Salud. De esta manera se intentarán encuestar aproximadamente a 20 
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18 SEMANAS 
















































8 semanas en 
medio rural 
 





-no acudieron a sesión, ó 
-no respondieron a 
llamada telefónica. 
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Se contratará un becario para la ayuda de recogida de datos, previa firma de 
confidencialidad, instruyéndole sobre el proyecto de investigación y aportándole un 
manual de investigación con todos los requisitos a llevar a cabo durante las reuniones. 
Esta persona será la encargada de observar que todas las encuestas se están completando 
de forma correcta por los participantes y de prestar ayuda a aquellas personas que 
tengan dificultades en la lectura o comprensión de los cuadernillos. 
 
El investigador procederá a la presentación de la sesión, explicar el 
procedimiento y revelar la finalidad de la investigación. (Anexo 5) 
 
Se le garantizará de nuevo el anonimato de los datos, entregando la hoja 
informativa y el consentimiento informado que deberán leer y firmar (Anexos 6 y 7). 
 
Se instará a los sujetos a completar el cuestionario en reuniones grupales, sin que 
en ningún momento pudiera influir la opinión del investigador en la decisión de las 
respuestas. Esto consistirá en que cada encuestado rellenará de forma individual sus 
cuestionarios, mientras el investigador irá leyendo cada pregunta con sus 
correspondientes opciones, y no se pasará a la siguiente pregunta hasta que todos los 
usuarios la hayan contestado. Aquellas personas que presenten dificultades para 
contestar la encuesta, se les guiará en la cumplimentación del cuestionario. El ritmo de 
respuestas podría ser muy dispar entre los diferentes participantes del mismo grupo, por 
lo que esto ralentizaría demasiado la recogida, se intentará minimizar con las reuniones 
grupales, mostrando las cuestiones en un power point a todos los usuarios al mismo 
tiempo, de esta forma se garantizará una mayor tasa de respuesta.  
Cada cuestionario llevará el número de Seguridad Social de la persona a la que 
se entrega, para poder comparar con los datos clínicos de su historia de salud 
posteriormente. 
 
Se recogerán todos los cuestionarios y se comprobará que están cada uno con el 
número de la Seguridad Social. Verificando que están tanto los 3 cuestionarios como el 
consentimiento informado firmado. 
 
Se le ofrecerá a cada participante un obsequio relacionado con la alimentación 
mediterránea, por su asistencia a la reunión y cumplimentación de los cuestionarios. 
Consistirá en dípticos con la pirámide de la alimentación mediterránea y estilo de vida 
saludable, otorgados por la Delegación Provincial de Salud de Málaga, sección de 
Programas de Salud. 
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4.3. RECOGIDA DE DATOS ANTROPOMÉTRICOS 
Para la recogida de datos antropométricos se utilizará la báscula habitualmente 
utilizada en la consulta del Médico de Familia que realizó el reclutamiento, previamente 
calibrada. Consistirá en una báscula de muelle elástico con tallímetro incorporado para 
medir la altura. 
 
Se invitará a cada participante de forma individual, a acompañarnos a una 
consulta contigua, para la recogida de los datos antropométricos por parte de los 
investigadores. 
 
Se procederá a pesar a los participantes con ropa, pero sin abrigos, zapatos o 
sombreros. La ropa sin objetos dentro de bolsillos y sin adornos o joyas.  
 
Posteriormente se tallará, sin zapatos, ni sombreros o cualquier objeto en la 
cabeza que pudiera variar el resultado. 
 
Con el peso en kilogramos (Kg) y la altura en metros (m), se calculará el Índice 
de Quetelet o Índice de Masa Corporal (IMC) según la fórmula IMC = kg/m2, 
anotándolo  igualmente en la hoja de recogida de datos clínicos. 
 
Se procederá también a la medición del perímetro abdominal, invitando al 
participante a retirarse la ropa que tuviera a este nivel para no interferir con la medida. 
 
Todos los datos se anotarán en los cuadernillos correspondientes de cada 
participante, en el apartado de datos clínicos. 
 
5. VARIABLES DEL ESTUDIO. 
Las variables del estudio serán aquellas recogidas en los cuadernillos creados 
para las reuniones con los participantes: 
 
5.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS. 
Compone la primera parte del cuestionario. El encuestado completará con una 
cruz la casilla que corresponda con sus datos sociodemográficos, excepto en las 
variables edad  y número de hijos, ya que son variables numéricas. Y la variable 
profesión, en la que el encuestado anotará su trabajo en la actualidad (Tabla 19). 
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Tabla 19. Variables sociodemográficas.
5.2. VARIABLES CLÍNICAS.
Serán completadas por el investigador y constarán de unas variables 
antropométricas y de los datos clínicos del encuestado.
 
5.2.1. Variables Antropométr
Las variables antropométricas se recogerán en las reuniones establecidas para la 
cumplimentación del cuestionario, y corresponderán con el peso en kilogramos (Kg), la 
altura en metros (m), el Índice de Masa Corporal (IMC) en Kg/m










•Sí (Número de hijos)
•No
Hijos























 y el perímetro 
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5.2.2. Patologías Diagnosticadas 
Las patologías clínicas diagnosticadas (Tabla 20), serán aquellas recogidas en la 
Historia Clínica informatizada Diraya en el momento de la cumplimentación de las 
encuestas. Se tendrán en cuenta aquellas que el paciente registre en el cuestionario 
entregado y las enfermedades que estén recogidas en su historia clínica. 
Se reflejarán aquellas patologías relacionadas con la alimentación o la obesidad, 
que serán las siguientes: 
-Hipertensión arterial (HTA): Se tendrán en cuenta aquellos pacientes que 
tengan registrado en la hoja de patologías el diagnóstico de HTA (tanto grado 1, 2 y 3, 
como la HTA sistólica aislada), excluyéndose la HTA en embarazadas.  
-Diabetes Mellitus (DM): Personas diagnosticadas de DM  tipo II en la hoja de 
patologías, o que presenten una Intolerancia Oral a la Glucosa (ITG), definida por 
niveles entre 140-199mg/dl a las 2 horas de sobrecarga oral de glucosa y aquellos 
usuarios diagnosticados de Glucemia Basal Alterada (GBA) con glucemias entre 110-
125 mg/dl en ayunas según la Organización Mundial de la Salud (OMS)405.  
También serán incluidas las mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional en 
algún embarazo previo, señalándose la casilla de DM, aunque actualmente no estén 
diagnosticadas como tal. Esto es debido al riesgo elevado que padecen de desarrollar 
DM tipo 2, ya que un 40 % de las mujeres con diabetes gestacional desarrollará diabetes 
tipo 2 a los 5 años siguientes del parto, y alrededor del 50% volverá a padecer diabetes 
gestacional en embarazos posteriores405.  
Se excluirán aquellas personas con  DM tipo I.  
-Patología cardiovascular: considerando como tal: 
a. el Infarto Agudo de Miocardio (IAM),  
b. la angina de pecho (tanto angor estable como inestable),  
c. la arteriopatía periférica, por tener su etiología principal en la 
enfermedad ateriosclerótica, 
d. la demencia vascular. 
-Isquemia cerebral: Se anotará esta casilla en los siguientes casos: 
a. Isquemia cerebral aguda: dentro de la cual nos podemos encontrar con 
los Accidentes Isquémicos Transitorios o el Infarto cerebral establecido, 
éste a su vez se puede clasificar en: 
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i. Aterotrombótico. 
ii. Lacunar o enfermedad oclusiva de pequeño vaso. 
iii. Cardioembólico. 
b. Isquemia cerebral global. 
c. Encefalopatía hipertensiva. 
No se tendrán en cuenta las enfermedades cerebrovasculares de origen 
hemorrágico (a pesar de que algunas tienen su causa en la HTA, otras no, por este 
motivo se decide no reseñar esta enfermedad dentro de la variable). 
-Dislipemia: se anotará esta casilla cuando el participante esté diagnosticado en 
la hoja de patologías de Hipercolesterolemia, Hipertrigliceridemia o Hiperlipidemia 
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5.3. CUESTIONARIO DE HÁBITOS DE CONSUMO. 
Cada cuestionario de alimentos tiene sus ventajas e inconvenientes, que ya han 
sido expuestos en la introducción. Por lo que tenemos que decidir el cuestionario más 
acorde a los objetivos del estudio que se está realizando. Se acuerda escoger un CFC, 
teniendo en cuenta que406: 
a. Determina la frecuencia habitual de ingesta de un alimento o grupo de 
alimentos durante un periodo de tiempo determinado, dando una 
información global de la ingesta durante un amplio periodo.  
b. El CFC permite estimar el patrón de consumo de alimentos y clasificar la 
población en categorías, tanto de frecuencia como de cantidades de 
alimentos.  
c. Informan globalmente de los riesgos de una ingesta excesiva o 
insuficiente.  
d. Es un cuestionario muy utilizado y ha demostrado tener correlaciones 
moderadas con datos de ingesta obtenidos de historias dietéticas por 
entrevistas.  
e. Su estructura hace que sea fácil su tratamiento por métodos informáticos.  
f. Es un método muy utilizado. 
Algunos cuestionarios de consumo de alimento son demasiado amplios, 
registrando todo tipo de alimentos en el tiempo estipulado por el entrevistador. Esto 
ocurre en el CFC de la Junta de Andalucía o en el cuestionario del programa PERSEO 
para la población escolar208, que aún siendo cuestionarios para una población de 
características similares a la de la muestra de este estudio, la andaluza, son demasiado 
extensos para nuestros objetivos, no aportándonos excesivas ventajas y considerándolos 
muy complejos para el encuestado. 
Debemos considerar que este tipo de cuestionario va a ir unido al Cuestionario 
sobre Creencias en Alimentación (CREALMAP). Por este motivo se decide escoger 
parte de un CFC ya existente y pilotarlo en el medio donde lo vamos a entregar antes de 
su administración406. El cuestionario elegido será parte de la encuesta nutricional 
realizada por el Instituto Mediterráneo de la Alimentación (IAMED) 176 a la población 
andaluza en Enero del año 2008. No obstante, se considera relevante preguntar a dicha 
institución si este cuestionario fue validado previo a su entrega y pedir los permisos 
para la utilización de parte de sus preguntas, aunque adaptadas a nuestra encuesta. A 
pesar de saber que ha sido validado, creemos importante probarlo en nuestra muestra en 
el estudio piloto previo a la fase de campo de este estudio. Tras dicho estudio piloto, se 
concluye que este cuestionario será el más adecuado pero con algunas adaptaciones para 
facilitar la cumplimentación por parte del encuestado y seleccionando las preguntas más 
acordes con los objetivos que perseguimos. A continuación se muestran los enunciados 
Validación de un instrumento de medida de creencias en alimentación 
MATERIAL Y MÉTODO 
137 
 
 Laura Pulido Naranjo 
 
de las preguntas del cuestionario de hábitos de consumo utilizado, presentándose con su 
estructura completa en el anexo 8: 
 1.-¿Podría decirme, durante el último año, con qué frecuencia 
acostumbra a tomar los siguientes alimentos? 
 2.-¿Cuáles de las siguientes comidas realiza usted habitualmente en un 
día? 
 3.-Habitualmente, los días laborables, ¿dónde realiza usted las siguientes 
comidas?, ¿y los días festivos? 
 4.-¿Y dónde suele desayunar? 
 5.-¿Y dónde suele comer? 
 6.-¿Y dónde suele cenar? 
 7.-En relación a las comidas que se realizan en su casa, cuando se come 
en días laborables, generalmente se toman…. 
 8.-Habitualmente, los días laborables, ¿realiza usted cada una de las 
siguientes comidas sólo o acompañado de familia o amigos?, ¿y los fines de semana? 
 9.-Después de comer, ¿acostumbra usted a…? 
 10.-Considera usted que su dieta es excesiva, equilibrada o pobre en los 
siguientes alimentos. 
 11.-Desde el punto de vista de la salud, con cuál de las siguientes frases 
que le cito está usted más de acuerdo. 
 12.-En cuanto a las cantidades que usted come, considera que son… 
 13.-¿Ha oído hablar sobre lo que se conoce como dieta o alimentación 
mediterránea? 
 14.-Desde el punto de vista de la nutrición, ¿considera usted que es más 
sano hacer una dieta mediterránea que no hacerla? 
 15.-Por lo que usted ha oído hablar, la alimentación mediterránea 
consiste en consumir cada uno de estos tipos de alimentos, ¿con qué frecuencia? 
 16.-Además la alimentación mediterránea consiste…. 
 17.-¿Se considera usted, personalmente, suficientemente formado e 
informado sobre alimentación y nutrición, o cree que necesitaría saber más? 
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 18.-¿Cómo describiría la actividad física en su trabajo? 
 19.-¿Cuántas veces realiza actividades físicas de cómo mínimo 20-30 
minutos? 
 
5.4. CUESTIONARIO DE CREENCIAS EN ALIMENTACIÓN. CREALMAP vs 1.0. 
 
5.4.1. Creación del cuestionario CREALMAP vs 1.0. 
El cuestionario fue diseñado en una fase previa de la investigación. Tras las 
reuniones con los grupos focales, extraídos a través de informantes claves, en este caso 
Médicos de Familia de diferentes Centros de Salud de la provincia de Málaga, se 
procedió a la transcripción del contenido de dichas reuniones y su análisis de contenido.     
Se obtuvo un extenso número de ítems en torno al tema, por lo que para el 
diseño final del cuestionario se realizaron una serie de filtros hasta alcanzar el número 
final de 153  ítems de la versión 1.0 del cuestionario CREALMAP3:  
a) Depuración de los ítems:  
-Primer filtro: reuniones del equipo investigador para eliminar aquellos ítems no 
pertinentes o repetidos. 
-Segundo filtro: traslado de los ítems a una hoja de Excel, clasificando cada uno 
con una palabra clave según conversaciones similares. Cada investigadora puntuó 1 ó 0, 
según si considerase que cada ítem debería o no formar parte del cuestionario final. 
b) Redacción de los ítems: Se realizaron sesiones grupales conjuntas entre las 
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Figura 10. Redacción de los
 
c) Aportaciones finales:
bibliográficas por considerarlos útiles para el propósito del cuestionario.
d) Orden de preguntas en el cuesti
apartado, las directrices seguidas por el equipo investigador fueron las siguientes:
- Ordenar las preguntas de lo general a lo particular.
- Agrupar los elementos de contenido similar.
- Incorporar primero las preguntas menos polémicas.




• Evitar preguntas que abusen de la memoria del encuestado.
• Obviar preguntas sobre temas o conocimientos especializados.
• No incluir preguntas que induzcan a la respuesta.
• Separar las preguntas en las que se interroga sobre dos.
Comprobar que 
cada ítem:
• facilitaba respuestas relacionadas con el fenómenos medido;
• debía declarar no sólo las dos posturas extremas, también las intermedias;
• eran fiables y seguros;




• las afirmaciones debían guardar relación con el objeto de estudio;
• reflejar opiniones presentes y no pasadas del sujeto;
• cada afirmación debía reflejar una sóla idea, con una única interpretación;
• evitar enunciados aplicables a grupos restringidos de personas;
• los ítems no deben poder ser respondidos igual por sujetos con opiniones contrarias;
• las afirmaciones no debían tener conceptos relacionados de forma confusa;
• evitar vocabulario de las jergas;
• evitar frases interpretadas como hechos;
• evitar afirmaciones con las cuales la mayoría, o casi nadie estaría de acuerdo;
• lenguaje claro, simple y directo;
• frases cortas y sencillas;
• evitar palabras que implican universalidad;
• utilizar con cuidado los adverbios y evitar formas negativas complejas;
• cada afirmación admitirá respuesta en toda la gama de intensidad de la actitud medida.
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 ítems del cuestionario CREALMAP vs 1.0
 Se añadieron ítems extraídos de revisiones 
onario: Aunque no está protocolizado
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- Considerar que una pregunta negativa puede influir en la siguiente
Tras este trabajo se obtuvo la versión 1.0 del cuestionario CREALMAP (Anexo 
9), que consta de 153 preguntas, agrupadas en 8 bloques según c
(Tabla 21) 
Tabla 21. Bloques de preguntas del cuestionario CREALMAP.
Nº BLOQUE O FAMILIA
1 La compra
 






5 La comida y la salud
 
6 Los congelados y otros tipos de 
productos
 
7 La seguridad alimentaria y los miedos 
alimentarios
 
8 Información sobre alimentación
 
 
5.4.2. Escala de medida del cuestionario CREALMAP vs 
Se seleccionó una Escala de Actitudes tipo Likert, cualitativa ordinal y de tipo 
aditivo, con un componente analógico
comprensión, incluso para las personas con dificultades en la lectura (Tabla 22). La 
misma escala se aplicó a todos los ítems para unificar visualmente el cuestionario y 
facilitar así su realización. 
Tabla 22. Escala Likert modificada para el estudio CREALMAP.
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-visual de 10 puntos, debido a su fácil 
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Se pretendió que todas las preguntas reflejaran la actitud favorable hacia la 
derecha (máxima puntuación), para una mayor facilidad en el proceso de evaluación. 
Alterándose la norma en varias ocasiones por motivos de aquiescencia lingüística.  
Bajo la perspectiva de considerar las actitudes como un continuo que va de lo 
desfavorable a lo favorable, esta técnica, además de situar a cada individuo en un punto 
determinado (lo que es rasgo común a otras escalas), tiene en cuenta la amplitud y la 
consistencia de las respuestas actitudinales. 
Desde su filosofía, la escala utiliza enunciados o proposiciones, es decir 
afirmaciones, sobre las que se tiene que manifestar el individuo, señalando un grado de 
acuerdo o desacuerdo.  
Hay que destacar que la escala de Likert es una escala ordinal y como tal no 
mide en cuánto es más favorable o desfavorable una actitud, es decir que si una persona 
obtiene una puntuación de 60 puntos en una escala, no significa esto que su actitud 
hacia el fenómeno medido sea doble que la de otro individuo que obtenga 30 puntos, 
pero sí nos informa que el que obtiene 60 puntos tiene una actitud más favorable que el 
que tiene 30. 
Cada elemento o proposición de la escala proporciona una información sobre la 
actitud de la persona. La acumulación de información y la suma de respuestas, permiten 
decidir la posición que una persona ocupa en el eje hipotético de la actitud. En este 
sentido se puede afirmar que cada enunciado proporciona una información que no 
permite medir completamente la actitud, pero sí identificar sus tendencias.  
 
6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS. 
Se analizaron todas la variables mediante el paquete estadístico Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) versión 15.0. 
Se recopilaron todas las variables descritas anteriormente en cada apartado para 
cada paciente. Los datos de filiación fueron codificados para preservar el anonimato y 
su único uso fue comprobar que la información recogida pertenecía realmente a esos 
pacientes. 
Dentro del análisis estadístico se realizó el análisis descriptivo de las variables, 
el análisis bivariante entre variables y las técnicas de validación de cuestionarios. Para 
este último análisis de validación, se utilizó, como herramienta de apoyo al SPSS, el 
programa para el cálculo estadístico The R Project for Statistical Computing. Esto es 
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un conjunto integrado de servicios de software para la manipulación de datos, cálculo y 
visualización gráfica, que incluye: 
-un manejo eficaz de datos y las instalaciones de almacenamiento; 
-un conjunto de operadores para realizar cálculos en arreglos de discos, en 
particular matrices; 
-una colección amplia, coherente e integrada de herramientas intermedias para 
análisis de datos; 
-facilidades gráficas para análisis de datos y mostrar en pantalla o en papel; 
-un lenguaje de programación desarrollado, simple y eficaz que incluye 
condicionales, bucles y funciones definidas por el usuario. 
 
6.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO. 
En principio se realizó un estudio descriptivo de las variables incluidas en el 
cuestionario, para conocer la distribución de respuestas tanto de las variables 
sociodemográficas, como de las clínicas, los hábitos alimentarios de los sujetos 
incluidos en el estudio, y las frecuencias de respuestas para las distintas variables del 
cuestionario de creencias, ordenadas por familias, tal y como se presentan en la versión 
1.0 del cuestionario a validar y con la máxima frecuencia de endose de cada pregunta. 
 
Para el análisis descriptivo de todas las variables cuantitativas contempladas en 
el estudio, se calcularon los estadísticos de tendencia central (media, mediana), así 
como el intervalo de confianza al 95% y los estadísticos de variabilidad o dispersión 
(desviación típica, varianza, error típico de la media, valor máximo y valor mínimo).  
 
6.2. ANÁLISIS BIVARIANTE. 
Para perfilar la población que validación de CREALMAP se realizó un análisis 
bivariante entre dos bloques de características medidas. Utilizando la Chi-cuadrado para 
la comparación de variables cualitativas y para la comparación de variables 
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6.3. TÉCNICAS DE VALIDACIÓN DE CUESTIONARIOS. 
Posteriormente se procede al análisis de validez del cuestionario CREALMAP 
vs. 1.0 examinando los siguientes parámetros.  
 
6.3.1. Viabilidad. 
Mediante el análisis del estudio piloto, considerando tiempo empleado, claridad, 
registro y codificación de preguntas, así como interpretación de los resultados. 
 
Se procedió a examinar el cuestionario CREALMAP V.1.0, mediante el análisis 
de frecuencia de respuestas en cada una de las cuestiones facilitadas a los encuestados, 
para así, poder observar el valor discriminativo de cada uno de los puntos. 
 
6.3.2. Factibilidad. 
Calculando el porcentaje de sujetos que completaron el cuestionario en su 
totalidad y porcentaje que no respondió a cada ítem en particular. 
 
6.3.3. Validez. 
Consiste en examinar la capacidad del cuestionario para medir aquello para lo 
que se ha diseñado. Para este análisis debemos considerar: 
 
- Validez lógica o aparente: consiste en la redacción de preguntas de manera 
razonable. Este apartado se realizó en la primera fase del estudio con la creación 
de la primera versión del cuestionario CREALMAP3. 
 
- Validez de contenido: se fundamenta en juicios de diferente procedencia 
(literatura, opinión de expertos, estudio piloto), es un proceso más exhaustivo y 
formal que la validez aparente. Este parámetro también fue realizado en la 
primera fase del estudio3, excepto el estudio piloto que se llevó a cabo en este 
estudio (viabilidad).  
 
- Validez de constructo: analiza el grado en que el instrumento refleja la teoría 
del fenómeno o concepto que se quiere medir, esto se realiza mediante el 
análisis factorial exploratorio del cuestionario inicial, para comprobar que las 
dimensiones contenidas son adecuadas para medir el atributo. El análisis 
factorial es una técnica de reducción de datos que sirve para encontrar grupos 
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homogéneos de variables a partir de un conjunto numeroso de variables. Estos 
grupos homogéneos se forman a partir de variables que correlacionan mucho 
entre sí. El propósito último consiste en buscar el número mínimo de 
dimensiones capaces de explicar el máximo de información contenida en los 
datos. 
 
Se realizará una primera exploración de la correlación entre variables del total 
del cuestionario y por familias, utilizando la prueba de Esfericidad de Bartlett y el test 
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), para analizar si existe intercorrelación entre las 
variables del cuestionario, ya que si no fuera así, quiere decir que existe poca 
información redundante y no sería práctico realizar el análisis factorial. La Prueba de 
Esfericidad de Bartlett debe ser menor de 0,05 y el KMO será más apropiado cuanto 
más se acerque a la unidad. 
 
Posteriormente se seleccionarán los factores de acuerdo a las siguientes 
características:  
 
a. Las variables que se agrupan formando un factor se explican en gran 
parte por dicho factor (esto se valora comprobando que las cargas factoriales de 
un factor con las variables que lo integran son próximas a la unidad). Se 
escogerá según la bibliografía revisada, las cargas factoriales mayores o iguales 
a 0,50, eliminando los autovalores menores. 
 
b.         Una variable debe tener cargas factoriales elevadas con un solo factor. 
 
c.         No deben existir factores con cargas factoriales similares, pues eso 
implica que son redundantes y eso es un contrasentido en el análisis factorial que 
precisamente pretende evitar la redundancia. 
 
Se estudiarán las matrices resultantes del análisis factorial, primero con una 
primera exploración con el programa The R Project for Statistical Computing, para 
buscar las correlaciones entre variables y así poder descartar o invertir ítems, 
obteniendo mediante este procedimiento un cuestionario más depurado para su posterior 
análisis con SPSS. 
A este cuestionario resultante del primer procedimiento de reducción de datos, 
se le aplicará el análisis factorial con el programa SPSS para cada familia del 
cuestionario. En aquellos casos que se genere más de un factor en la matriz resultante, 
se aplicará una rotación para facilitar la interpretación de la solución factorial, buscando 
variables que saturen, a ser posible, en un único factor y factores que contengan un 
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número reducido de variables que saturen inequívoca y exclusivamente con ellos. En el 
caso del cuestionario CREALMAP, la rotación aplicada consistirá en el método 
Oblimin directo, que es el método idóneo para la rotación oblicua, es decir, no 
ortogonal, y que consiste en la saturación de una variable en un factor, aplicada en 
aquellos cuestionarios en el que sus ítems estén relacionados entre sí. En contraposición 
al método Varimax, que consiste en una rotación ortogonal que minimiza el número de 
variables  que tienen saturaciones altas en cada factor. 
 
6.3.4. Fiabilidad. 
Consiste en demostrar que la escala está midiendo lo que pretendemos medir de 
forma reproducible, es decir, estimar el grado en que la medición obtenida por un 
individuo en diferentes circunstancias dará resultados similares. Por ello, la fiabilidad 
suele valorarse como la razón de variabilidad entre individuos sobre el total de la 
variabilidad en la puntuación, es decir, indicando la proporción de variabilidad que es 
debida a verdaderas diferencias entre los individuos. Se expresa con un valor numérico 
que oscila entre 0 y 1, siendo: 0 la ausencia de fiabilidad; y 1 la fiabilidad perfecta384. 
La técnica que constituye el análisis de fiabilidad que actualmente se considera 
aceptable para garantizar el uso adecuado de una escala de valoración subjetiva es la 
consistencia interna, mediante el alpha de Cronbach, que correlaciona todas las 
preguntas del cuestionario. Los estándares más exigentes para esta medida establecen 
que la consistencia interna debería ser igual a superior a 0,8 407. 
Para comprobar la homogeneidad de la escala se utilizó la correlación del ítem 
con el total de la escala, consiste, como su propio nombre indica, en correlacionar el 
ítem o pregunta con el total del cuestionario una vez quitada esa pregunta (pues de lo 
contrario se aumentaría artificialmente la correlación ya que se le añadiría la correlación 
de la pregunta consigo misma). La regla empírica general es que las correlaciones deben 
ser superiores a 0,20, si alguna pregunta hubiese mostrado una correlación inferior se 
debería eliminar, ya que esto quiere decir que la fiabilidad del cuestionario aumenta si 
prescindimos de dicha pregunta. 
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1. RESULTADOS ESTUDIO PILOTO
En el pilotaje previo a la fase de cam
encuestados, reclutados por su Médico de Familia en una consulta a demanda elegida al 
azar. 
Analizando los datos sociodemográficos, según el sexo, asistieron en total 13 
mujeres y 5 hombres (Gráfica 
hombres (25%) y 9 mujeres (
(66,66%). Por lo que el porcentaje en relación al número total de asistencia según el 
medio fue suficientemente equitativo respecto al sexo
Gráfica 3. Diagrama de barras.




          La mayoría de los asistentes 
media de los participantes fue de 47 años, con una desviación típica de 14´70
Intervalo de confianza del 95% (IC (95%)) entre [40
27 años y el mayor 75. Un alto porcent








Sexo según el Medio en el que vive




po, acudieron a las reuniones un total de 18 
3). Se observa que en el medio urbano acudieron 3 
75%); y en el rural, 2 hombres (33,33
. 
 Sexo según el medio (%) 
 
estaban casados (88%) (Gráfica 4
-54 años], el sujeto más joven tenía 
aje (93,8%) tenía hijos, de los cuáles 40% tenían 
 









%) y 4 mujeres 
 
), y la edad 
 años y un 
100%
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Gráfica 4. Diagrama de barras. P
 
Del total de la muestra 4 sujetos no anotaron en el cuestionario su profesión y la 
mayoría de los que lo hicieron se ocupaban de las labores domésticas. El resto, por 
orden de frecuencia, fueron 2 jubilados, y una persona de cada
profesiones: agricultor, comercial, derecho, peluquera, profesora y vendedora
          Procedemos a examinar el cuestionario CREALMAP vs.1.0, mediante el análisis 
de frecuencia de respuestas en cada una de las cuestiones facilitada
De esta manera podremos observar el valor discriminativo de cada una de las preguntas.
Para poder discriminar con mayor facilidad las preguntas, decidimos por 
consenso, agrupar la escala numérica en 3 tramos. Donde los números del 0 al
reflejan el total desacuerdo, 4
23) 
Tabla 23. Tramos de la escala de Likert modificada para el estudio 
CREALMAP. 
                 
0 1 2 
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                  
Desacuerdo 
                      TRAMO 1 
          Advertimos que la mayoría de las cuestiones tienen un gran valor 

















Validación de un instrumento de medida de creencias en alimentación
 
orcentaje Estado Civil. 
 
 una de las siguiente 
s a los encuestados. 
-6 la indiferencia, y del 7-10 el total de acuerdo. (Tabla 
                                                              
3 4 5 6 7 8 9 10 
 
                                   de acuerdo 
 










estas de los 
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          De esta manera se puede distinguir, que en un total de 11 preguntas, los 
sujetos se posicionaron en el mismo tramo de la escala. Advirtiendo además, que tan 
sólo en una cuestión hubo un “total desacuerdo” (tramo 0
de las coincidencias encontradas eran para el “total de ac
24) 
Tabla 24. Preguntas con escaso valor discriminativo (Posicionamiento 
exclusivo en un tramo de la escala)
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-3), mientras que la mayoría 
uerdo” (tramo del 7
. 
a los mostrados en la tabla 23 de la escala 
• PREGUNTA
•20.-Me gusta la comida de mi casa.
•86.-Hay que comer menos bollería.
•27.-Al cocinar hay que elegir alimentos sanos.
•31.-Los caldos caseros son un buen alimento.
•46.-Organizándose bien es posible comer sano.
•48.-Es importante acostumbrar a los niños desde los 
primeros meses a comer diferentes texturas y sabores.
•79.-Comer ensaladas en las comidas es sano.
•90.-Alimentarse bien es importante para estar sano.
•111.-Hay que elegir una dieta mediterránea.
•49.-Hay que educar a los niños para que coman sano.









 Laura Pulido Naranjo 
 
No obstante, se decide no anular de la versión 1.0 del cuestionario CREALMAP 
ninguna de estas cuestiones, considerándolas, por el momento, de igual importancia que 
el resto, por haber  sido extraídas de las opiniones de participantes en los grupos focales 
organizados en la fase 1 del proyecto. Por lo que serán incluidas con el resto de las 
preguntas en el cuestionario entregado en la fase de campo.  
Tras el análisis del valor discriminativo de las preguntas en el total de la muestra 
podremos decidir qué preguntas pueden quedar anuladas de la versión 1.0 del 
cuestionario, pudiendo en ese momento comparar con los resultados del pilotaje. 
 
2. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES. 
Respecto al sistema de recogida de datos estipulado, se realizaron 2 reuniones 
semanales, en lugar de las tres establecidas previamente, respetando una de mañana y 
otra de tarde para favorecer la accesibilidad de los participantes. Por este motivo la 
recogida se amplió a 8 semanas para el medio rural y 10 para el urbano, con un total de 
206 participantes, todos los cuestionarios fueron válidos y sus variables se 
transcribieron al programa SPSS. 
Antes de comenzar el análisis de los datos se determinó si la forma de reclutar, 
por muestreo no probabilístico o por muestreo aleatorio sistemático, nos causó alguna 
diferencia por cada una de las variables sociodemográficas (sexo, estado civil 
recodificado en soltero/casado/viudo y divorciado, si tiene hijos, nivel de estudios y 
medio en el que vive). 
Del total de los 206 cuestionarios realizados, el 48% se reclutó a través del 
médico de familia o por muestreo no probabilístico, y el 52% por muestreo aleatorio 
sistemático, observándose que no existieron diferencias en la forma de reclutar respecto 
a las variables sociodemográficas descritas anteriormente. 
Antes de proceder al resto de análisis de las variables, también se realizó un 
examen de las frecuencias de respuestas del cuestionario creencias para examinar si 
hubiera podido surgir algún error en la recogida y transcripción de datos al programa 
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2.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS.  
Según el medio en el que se realizaron las encuestas, el 39,7% procedían de un 
ambiente rural y el 60,7% urbano. Éste último se dividió en urbano bajo (11,7%) y 
urbano alto (49%).  
Del total de la muestra el 34,3% presentaban estudios primarios, 27% 
secundarios, 21,1% universitarios y 17,6% sin estudios. 
Analizando por sexo, se estudiaron 173 mujeres (85% en el medio rural y 83% 
en el urbano) y 33 hombres (15% en el medio rural y el 17% en el urbano), sin existir 
diferencias significativas por medio ni por forma de reclutamiento.  
La media de edad fue de 49 años, con una desviación típica de 15,34 años y un 
IC 95%  [47,29-51,47 años], la moda fue de 41 años, se reclutaron mayores de 18 años 
y la edad más avanzada fue de 81 años. El porcentaje de las edades estratificado se 
expresa en la gráfica 5, observando un porcentaje mayor de participantes con edades 
entre 41 y 50 años. El 72% estaba casado, 17% soltero y 11% divorciado o viudo. 
Gráfica 5. Diagrama de barras. Porcentaje de edades por tramos. 
 
El 78% tenía hijos, de estos el 44,1% tenía dos hijos, el 22% tres hijos y el 16% 
uno, el resto tenía más de tres hijos hasta un máximo de 10 (tan sólo una persona 
aseguraba tener 10 hijos). La media fue de 2 hijos por persona, con una desviación 
típica de 1,51 y un IC 95% [2,39-2,85]. 
Respecto a las profesiones, un 30,6% no contestaron a esta pregunta. Del 69,4% 
que la respondieron, el 20,9%  de los encuestados eran amas de casa, seguido del 4,9% 
que trabajaban como empleadas de hogar, y el mismo porcentaje como administrativos, 
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mismo porcentaje eran jubilados. Había el 1,9% de desempleados y con un porcentaje 
de 1,5% respectivamente se encontraban los cuidadores de ancianos, enfermeros, 
estudiantes, profesores e ingenieros. Un 21,4% se dedicaba a otras profesiones. 
 
2.2. VARIABLES CLÍNICAS. 
 
2.2.1. Datos Antropométricos 
La media del peso de los sujetos estudiados fue de 74 Kg, con una altura de 1,60 
metros y un IMC de 28,6 Kg/m2.  Los datos obtenidos de las variables clínicas se 
expresan en la siguiente tabla de estadísticos descriptivos (Tabla 25). 
Tabla 25. Estadísticos descriptivos de Peso, Talla, IMC y Perímetro 
abdominal. 







Peso 73,9 126 48 15,06 71,8-75,9 
Talla 1,60 1,88 1,35 0,08 1,4-1,7 
IMC 28,6 18,3 46,7 5,57 27,8-29,3 
Perímetro 
abdominal 
90,26 137 52 15,11 88,2-92,3 
 
Dividiendo el IMC en bajo peso, normal, sobrepeso, obesidad y obesidad 
mórbida, obtuvimos que el 36,8% de los sujetos estudiados presentaban sobrepeso, un 
28,6% tenían un IMC normal y el 27,7% obesidad. Un porcentaje menor presentaba 
obesidad mórbida (5,8%), o bajo peso (0,5%).  
 
2.2.2. Patologías diagnosticadas 
El 68% de las personas entrevistadas no presentaban ninguna patología 
registrada en su historia clínica en el momento de la encuesta. La patología más 
prevalente fue la dislipemia (18,1%). De los sujetos con dislipemia, el 3,4% tenían 
también asociada HTA y el 1,5% diabetes mellitus, siendo las patologías asociadas más 
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Gráfica 6. Diagrama de barras. Porcentaje de 
 
2.3. ANÁLISIS DE RESPUESTAS DE LA ENCUESTA DE HÁBITOS
CONSUMO. 
Los resultados sobre los alimentos consumidos en el último año se expresan en 
la tabla 26, donde se refleja el porcentaje de respuestas de los encuestados. 


















Frutos secos 2 
Huevos 2 
Aceite de oliva 62,9 
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enfermedades.




















31,7 11,7 4,4 0,5 0,5 
7,6 17,3 23,9 9,1 4,6 
3,1 18,8 22,5 12 9,9 
5,4 37,4 38,9 9,4 4,4 
33,8 2 2 1,5 0 
7 18,6 20,6 12,6 8,5 
1,5 52 31,9 6,4 2,9 
27,3 6,8 1 0,5 0 



















0,5 0 0 
20,8 14,7 0 
22,5 8,9 0 
2,5 0,5 0 
4,5 34,3 0 
21,1 9,5 0 
1,5 2 0 
0,5 1 0 
26,5 32,8 0 
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Fruta 49,5 28,2 11,7 5,8 0,5 1 2,9 0,5 0 
Hortalizas y 
Verduras 




54,4 34,5 7,8 1 0,5 0 0,5 1,5 0 
Carne roja 
(vacuno, cerdo) 
0,5 3,4 33,7 31,2 11,2 4,9 8,3 6,8 0 
Carne blanca 
(pavo, pollo) 













0,5 5,8 33,5 33 15 5,3 5,3 1,5 0 
Marisco 0 0,5 6,4 18,2 18,2 14,3 33 8,9 0,5 
Platos 
preparados 
0 1 3,1 7,7 11,3 8,2 23,2 45,4 0 
Zumos de frutas 8,5 20 20,5 6 7 4,5 19,5 14 0 
Agua 93,2 5,8 0,5 0 0 0 0 0,5 0 
Vino 1 4 5 8 10,4 6,5 16,9 48,3 0 
NOTA: se representa marcado por un cuadro el porcentaje mayoritario por 
cada tipo de alimento. 
 
A la pregunta sobre “cuántas comidas se realizan habitualmente en un día”, el 
53,6% respondía que no acostumbraba a tomar nada recién levantados, sin embargo el 
34,2% tomaban algo siempre y el 12,2% a veces. El 91,7% de los entrevistados 
acostumbraban a desayunar a diario, mientras el 1,5% nunca y un 6,8% a veces. 
La comida la realizaban el 97,6% de los entrevistados. Un 45,9% a veces 
merienda, mientras que 32,1% siempre y el 21,9% nunca. La cena la realizan el 82,5% 
de los encuestados, 12% a veces, 5% no toma cena y hay un 0,5% que no sabe o no 
contesta a este ítem. El 69,5% no acostumbra a tomar nada después de cenar (antes de 
acostarse), 20,5% a veces, 8,9% siempre y 1,1% no sabe o no contesta. 
A la pregunta de tomar algo entre horas el 59,5% de los encuestados respondía 
que a veces lo hacían y un 9,5% siempre. 
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Los días laborables el 70,9% de los entrevistados aseguró desayunar en casa, 
19,9% unas veces en casa y otras fuera y el 9,2% siempre fuera de casa. Los fines de 
semana o festivos el 80,4% desayunaban en casa, 1,5% fuera de casa y 18,1% unas 
veces en casa y otras fuera. De los sujetos que alguna vez desayunan fuera de casa en 
días laborables, el 46,6% lo hacen en un bar o cafetería de la calle, el 43,8% en el lugar 
de trabajo o centro de estudios, 6,8% en casa de familiares, amigos o compañeros, y el 
2,7% en otros lugares sin especificar. En los fines de semana el 45,95 desayunan en un 
bar o cafetería de la calle, 21,6% del lugar de trabajo o centros de estudios, 27% en casa 
de familiares, amigos o compañeros y 5,4% en otros lugares. 
Respecto a la comida en días laborables, los encuestados respondieron que 
habitualmente comían en casa (81,6%), frente a un 3,9% que comía siempre fuera de 
casa y un 14,6% que lo hacía unas veces en casa y otras fuera. Los fines de semana, las 
respuestas estaban más igualadas respecto a comer siempre en casa (49%) y unas veces 
en casa y otras fuera (48,5%). Tan sólo un 2,4% respondía comer siempre fuera de casa. 
De aquellos que respondieron comer alguna vez fuera de casa en días laborables, el 
31,5% lo hacían en un bar o cafetería de la calle, 29,6% del lugar de trabajo o estudios, 
22,2% se llevaba su propia comida, 11,1% lo hacía en casa de familiares o amigos, 
1,9% en un restaurante de comida rápida, 1,9% en otros lugares sin especificar y otro 
1,9% no contestó al ítem. Respecto a los fines de semana el 66,7% solía comer en un 
bar/restaurante de la calle, 14,7% en casa de familiares o amigos, 12,7% comían en el 
lugar de trabajo o estudios, 2,9% en un restaurante de comida rápida y un 1%, 
respectivamente, en otros lugares, no contestaban o si trabajaban se llevaban la comida 
al lugar de trabajo.  
El 89,3% acostumbra a cenar siempre en casa en días laborables, 9,8% unas 
veces en casa y otras fuera y un 1% refería no cenar. De aquellos sujetos que alguna vez 
cenaban fuera de casa en días laborables, el 38,1% lo hacían en un 
bar/cafetería/restaurante de la calle y el 19% del lugar de trabajo, otro 19% en un 
restaurante de comida rápida, 9,5% en casa de familiares o amigos y un 4,8% se llevaba 
su comida al trabajo. En días festivos el 54,9% cenaba en casa, 43,1% unas veces en 
casa y otras fuera, 1% siempre fuera de casa y 1% no realizaba cena. Entre aquellos 
encuestados que solían cenar fuera de casa en días festivos el 71,1% lo hacía en un 
bar/cafetería/restaurante de la calle, 12,4% en casa de familiares o amigos, 8,2% en 
bar/cafetería/restaurante del lugar de trabajo o estudios, 5,2% en un restaurante de 
comida rápida y el 3,1% en otros lugares sin especificar. 
En relación a las “comidas y cenas que se realizan en casa en días laborables y 
festivos”, los resultados se expresan en la gráfica 7. 
  Laura Pulido Naranjo
 
Gráfica 7. Diagrama de barras. Formas de consumo de alimentos en el 
hogar en días laborables y festivo
 
En la siguiente gráfica (Gráfica 8) se muestra
durante los días laborables”
Respecto a la pregunta 
semana o festivos”, el 71,3% desayunaba con la familia
o compañeros. 90,6% comía con la familia, 4% sólo y 5,4% con amigos o compañeros. 
En la cena el 84,6% se acompañaba de la familia, sólo o acompañado de amigos o 
compañeros el 7,5%, respectivamente, y un 5% no respondió a este
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s (%). 
 “con quién se realizan las comidas 
.  
“con quién se realizan las comidas durante los fines de 
, 26,2% sólo y 2,5% con amigos 
 ítem. En la gráfica 8 
 


























Alimentos preparados o 
cocinados fuera de casa
Alimentos precocinados 
(pizzas, platos preparados)
Alimentos que no 
necesitan ser cocinados
Alimentos cocinados en 
casa
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Gráfica 8. Diagrama
resultados expresados en porcentajes.
Respecto a los “hábitos tras las comidas”
siesta, mientras el 31,1% lo hacen 1ó 2 veces por semana y 19,7% todos o casi todos los 
días. El 62,8% no acostumbra a pasear tras las comidas, 26,2% lo hace 1 ó 2 veces por 
semana y 10,5% todos o casi todos los días. De los encuesta
tener charlas de sobremesa a diario, 27,9% sólo 1 ó 2 veces por semana y el 38% nunca.
En la tabla 27 se muestran los resultados de la pregunta 
tipos de alimentos consumidos, se preguntó sobre la percepción 
éstos lo consideraban excesivos, pobres o equilibrados”,
respuesta “no sabe/no contesta” (NS/NC).






















Compañía de las comidas en días laborables
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 de barras. Compañía de las comidas en días laborales
 
 el 48,7%  refiere no dormir nunca la 
dos un 33% acostumbran a 
“Teniendo en cuenta los 
de si el porcentaje de 
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En el gráfico 9 de sectores se muestran los datos sobre el ítem 
de vista de la salud, con cuál de las siguientes frases que le cito está usted más de 
acuerdo”. 
Gráfica 9. Diagrama
cuál de las siguientes frases que le cito está usted más de acuerdo (%).
En cuanto a las “cantidades consumidas de alimentos
eran adecuadas, 29,1% creían que eran excesivas y el 5,8% que eran escasas y deberían 
comer más. Un participante no contestó a esta pregunta.
Del total de encuestados el 88,8% refería 
Mediterránea”, una única persona no contestó a este ítem y el 95% consideraba que 
“nutricionalmente era mejor realizar este
En la siguiente tabla (Tabla 28) se muestran las 








Desde el punto de vista de la salud, con cuál de las siguientes 
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 de sectores. Desde el punto de vista d
”, el 64,6% opinaban que 
 
“haber oído hablar de la Alimentación 
 tipo de dieta”. 




frases que le cito está usted más de acuerdo (%)
Debo mantener mi dieta actual 
porque considero que es 
saludable
Debo cambiar algo mis hábitos 
de alimentación






“Desde el punto 
e la salud, con 
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Tabla 28. Porcentaje de sujetos que contestan cada ítem sobre la frecuencia 





















En el gráfico 10 se muestra 
expresados en porcentaje de verdadero o falso según la opinión de los encuestados.
Gráfica 10. Diagrama de barras. La Alime






























“otros datos sobre la Alimentación Medi
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El 79% de los encuestados consideraban que 
nutrición”, mientras el 20,5% se consideraban suficientemente formado e informado 
sobre este tema. 
Respecto a la “actividad física en el trabajo”
actividad laboral y la “realizada de forma voluntaria un mínimo 
resultados se presentan en los siguientes gráficos.
Gráfica 11. Diagrama de sectores. A
expresados en porcetaje). 







¿Cuántas veces realiza actividad física mínimo 20
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“necesitarían saber más sobre 
 de todos aquellos que tenían 
de 20-30 minutos”
 
ctividad física en el trabajo (datos 
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2.4. ANÁLISIS DE RESPUESTAS DE LA ENCUESTA DE CREENCIAS            
(CREALMAP vs.1.0) 
Se analizaron las frecuencias de respuestas expresadas en porcentaje del tramo 
más contestado (máximo de frecuencia de endose: 98,5%), junto con la media, mediana, 
desviación típica e IC 95% de cada ítem y por familias. Los resultados se muestran en 
las siguientes tablas según las familias, indicando con diferentes colores los tramos de 
respuestas establecidos en el estudio piloto. 
Tramo 1: Desacuerdo  Tramo 2: Indiferente  Tramo 3: De acuerdo 
NOTA: *El tramo del mayor porcentaje de respuesta o frecuencia de endose no 
coincide con el tramo de la media de respuestas en la escala Likert de 0-10. 
2.4.1. Familia 1. La compra. 









1.Hay que ir a comprar sin 
hambre 
73,3 8 9 2,4 7,73-8,39 
2.Hay que ir a comprar 
con una lista 
85 8,4 9 2,1 8,17-8,71 
3.Comprar en el 
supermercado es cómodo 
83,5 8,1 8 1,9 7,9-8,4 
4.Ir a comprar al mercado 
es complicado (horarios, 
aparcamientos, colas) 
51* 6,3 7 2,7 5,96-6,7 
5.En el mercado las frutas 
son más baratas que en el 
supermercado 
69,4 7,3 8 2,4 7,05-7,67 
6.En el supermercado las 
frutas y verduras son más 
frescas que en el 
supermercado 
78,6 7,7 8 2,3 7,44-8,06 
7.Es útil/práctico hacer la 
compra del supermercado 
por internet 
45,6 3,8 4 2,9 3,39-4,17 
8.Es recomendable 
comprar alimentos locales 
y de temporada 
90,3 8,7 9 1,7 8,47-8,93 
9.A la hora de comprar te 
ayuda guiarte por lo que 
compran los demás 
78,2 2 2 2,1 1,79-2,37 
10.En las etiquetas de los 
productos no solo hay que 
mirar las calorías 
68,9 7,2 8 2,3 6,86-7,60 
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11.En las etiquetas de los 
productos hay que mirar si 
tienen grasas poco 
saludables 
79,1 8,2 9 1,9 7,91-8,41 
12.Es importante leer las 
etiquetas de los productos 
que compro 
83,5 8,3 9 1,8 8,12-8,58 
13.La información de las 
etiquetas de los alimentos 
se entiende bien 
45,1* 4,5 5 2,8 4,15-4,89 
14.La calidad de los 
alimentos no depende del 
precio 
63,6* 6,7 7 2,8 6,35-7,09 
15.En las etiquetas hay que 
mirar si los alimentos 
tienen muchos 
conservantes 
76,2 8 8 2,1 7,72-8,26 
 
2.4.2. Familia 2. La cocina y la comida 
Tabla 30. Porcentaje de respuestas a los ítems de la Familia 2: La cocina y 
la comida. 
Pregunta Frecuencia de 
Endose 
% 
Media Mediana Desviación 
Típica 
IC (95%) 
16.Aprendí a cocinar de 
mi madre 
72,3 7,6 9 2,7 7,26-8 
17.La madre cocina en 
función de los gustos de 
los hijos o del marido 
64,6 7 8 2,8 6,67-7,45 
18.Las comidas 
tradicionales son más 
saludables 
81,1 7,9 8 2,3 7,62-8,24 
19.Antes se comía más 
sano: más verduras y 
legumbres 
80,6 8 9 2,1 7,74-8,32 
20.Me gusta la comida de 
mi casa 
92,7 8,8 9 1,6 8,59-9,01 
21.Es fácil organizarse 
para comprar y comer 
sano y variado 
67,5 7,3 8 2,5 7,04-7,70 
22.Me gusta cocinar para 
una ocasión especial 
68,9 7,1 8 2.9 6,77-7,55 
23.Me gusta cocinar en el 




62,1 6,8 7,5 3 6,41-7,19 
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24.Es igual de 
satisfactorio cocinar para 














25.Para planificar una 
comida diferente cada día 
se necesita imaginación 
80,1 8 8 2,1 7,73-8,27 
26.Para comer variado y 
sano hay que tener ganas 
de cocinar 
77,7 7,6 8 2,5 7,31-7,97 
27.Al cocinar hay que 
elegir alimentos sanos 
93,2 8,7 9 1,5 8,54-8,96 
28.Cocinar con 
microondas en más 
cómodo 
34,5* 4,9 5 3,1 4,51-5,33 
29.Cocinar con 
microondas no tiene 
riesgos para la salud 
45,6* 4,1 4 2,7 3,73-4,47 
30.Hay que aprovechar 
las sobras 
64,1 7,2 7 2,3 6,93-7,55 
31.Los caldos caseros son 
un buen alimento 
92,2 8,7 9 1,4 8,54-8,92 
32.Hay que comer carne 
todos los días 
71,4 2,9 2,5 2,5 2,7-3,28 
33.En los pueblos se come 
mejor que en las ciudades 
50,5* 6,3 7 2,5 6,04-6,72 
34.Es difícil controlarse 
cuando te apetece algo 
que no debes comer 
71,8 7,5 8 2,3 7,28-7,90 
35.Se puede picotear 
alimentos sanos 
53,4* 6,4 7 2,8 6,07-6,81 
36.Cuando se picotea 
entre comidas hay que 
compensarlo comiendo 
menos 
55,3* 6,4 7 2,9 6,09-6,87 
37.Me siento culpable 
cuando como algo que no 
debo 
64,6 7,1 8 2,9 6,70-7,52 
38.Lo más importante de 
una comida es que me 
guste 
63,1* 6,8 7 2,8 6,48-7,22 
39.Lo más importante de 
una comida es que sea 
sana 
 
84,5 8,3 9 1,9 8,13-8,63 
40.Hace falta tiempo para 
comer sano, variado, 
tranquilo 
70,4 7,2 8 2,8 6,81-7,59 
41.Sé comer sano, pero no 
lo hago 
45,1* 5,4 6 3,1 5,02-5,88 
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2.4.3. Familia 3. La familia 
Tabla 31. Porcentaje de respuestas a los ítems de la Familia 3: La familia. 
Pregunta Frecuencia de 
Endose 
% 
Media Mediana Desviación 
Típica 
IC (95%) 
42.En casa se come más 
sano que en los 
restaurantes 
80,6 8,3 9 2,1 8,05-8,59 
43.En las celebraciones se 
puede comer más mal, 
porque un día es un día 
65,5 7 7 2,5 6,69-7,39 
44.Se puede comer sano 
aunque trabajes fuera de 
casa 
73,8 7,45 8 2,3 7,14-7,76 
45.Comer mal te hace 
sentir culpable 
61,2 7 7 2,6 6,68-7,38 
46.Organizándose bien, 
es posible comer sano 
87,4 8,4 9 1,5 8,24-8,66 
47.Si la madre trabaja 
fuera, en casa se come 
peor 
46,1* 5,6 6 3,1 5,22-6,08 
48.Es importante 
acostumbrar a los niños 
desde los primeros meses 
a comer diferentes 
texturas y sabores 
91,7 8,9 10 1,5 8,69-9,11 
49.Hay que educar a los 
niños para que coman 
sano 
95,1 9,2 10 1,2 9,08-9,38 
50.Los niños prefieren lo 
dulce 
68,4 7,1 8 2,6 6,83-7,53 
51.Los niños hoy día 
comen peor que antes 




80,6 8 9 2,5 7,68-8,34 
52.Hay que obligar a los 
niños para que coman 
sano 
88,3* 5,5 9 1,9 8,33-8,83 
53.Si el niño no quiere 
comer, es porque no tiene 
hambre 
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2.4.4. Familia 4. Imagen corporal 
Tabla 32. Porcentaje de respuestas a los ítems de la Familia 4:Imagen 
corporal. 








54.Cuando hace frío se 
puede comer más 
35* 5,2 5 3  4,80-5,62 
55.Cuando se hace 
ejercicio físico se puede 
comer más 
49,5* 6,2 6,5 2,8 5,83-6,57 
56.Mezclar algunos 
alimentos engorda 
66 7,2 7 2,2 6,93-7,51 
57.Las dietas de moda no 
son útiles a largo plazo y 
pueden ser peligrosas 
86,4 8,5 9 1,8 8,35-8,81 
58.Si se pierde peso muy 
rápido, luego se recupera 
igual de rápido 
79,1 8 9 2,2 7,79-8,37 
59.Es mejor adelgazar 
lentamente 
98,5 8,7 9 1,4 8,59-8,97 
60.Cuando se termina 
una dieta, se puede volver 
a comer como antes 
79,1 2,4 2 2,5 2,09-2,75 
61.Comer fruta antes de 
las comidas adelgaza 
41,7 4,7 5 2,7 4,35-5,09 
62.Tomar fruta después 
de las comidas engorda 
39,3 5 5 2,9 4,61-5,39 
63.La patata engorda 39,8* 5,4 6 2,9 5,04-5,82 
64.Las cortezas de pan 
engordan menos que la 
miga 
40,3* 4,2 4 2,9 3,85-4,63 




44,2* 4,4 4 3,2 4-4,86 
66.El aceite de oliva 
engorda menos que el 
resto de los aceites 
43,7* 5,8 6 3,1 5,40-6,26 
67.Para hacer dieta hay 
que pasar hambre 
51* 4,6 3 3,3 4,22-5,16 
68.Estar delgado es más 
sano que estar gordo 
67,5 7,4 8 2,6 7,14-7,84 
69.Estar delgado significa 
que comes sano 
48,5* 4,3 4 3,2 3,92-4,78 
70.Las personas delgadas 
pueden comer todo lo que 
quieran 
58,7* 3,7 3 3 3,34-4,16 
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71.Las personas 
engordan porque comen 
demasiado 
42,2* 4,9 5 3,1 4,54-5,36 
72.Se puede perder todo 
el peso que se desee 
haciendo dieta 
45,6* 4,5 4 2,9 4,14-4,92 
73.La mayoría de las 
personas pueden perder 
peso solo con comer sano 
54,4* 6,4 7 2,7 6,10-6,84 
74.Para mantener el peso 
hay que comer saludable 
toda la vida 
76,2 7,9 8 2 7,66-8,20 
75.Las personas 
engordan porque hacen 
poco ejercicio 
59,2* 6,8 7 2,5 6,56-7,22 
76.Si quieres ponerte a 
dieta, hay que ir al 
endocrino 
68,9 7,3 8 2,6 7,02-7,76 
77.Las personas 
engordan porque comen 
precocinados y comida 
rápida 
65,5 7,2 8 2,5 6,85-7,55 
 
2.4.5. Familia 5. La comida y la salud 
Tabla 33. Porcentaje de respuestas a los ítems de la Familia 5: La comida y 
la salud. 









tradicional española es 
saludable 
78,6 7,9 8 1,8 7,74-8,24 
79.Comer ensaladas en 
las comidas es sano 




43,7* 5,4 6 2,9 5,09-5,87 
81.La manera de cocinar 
un alimento influye en 
que sea más o menos sano 
89,7 8,4 9 1,7 8,24-8,70 
82.Comer sano es comer 
variado 
84,5 8,3 9 1,9 8,09-8,59 
83.Comer sano es comer 
poco 
 
67 3,5 3 2,9 3,11-3,89 
84.Comer sano es una 
prioridad para mi 
70,4 7,6 8 2,2 7,31-7,89 
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85.Hay que comer menos 
proteínas animales (carne 
y pescado) 
44,7* 5,9 6 2,7 5,54-6,28 
86.Hay que comer menos 
bollería 
84,5 8,5 10 2,6 8,15-8,85 
87.En una alimentación 
sana hay que comer pan 
73,3 7,6 8 2,2 7,37-7,95 
88.Se puede comer sano, 
comiendo algunos 
alimentos que engordan 
63,6* 6,9 7 2,2 6,67-7,25 
89.La leche materna es el 
mejor alimento para el 
recién nacido 
95,6 9,4 10 1,2 9,31-9,61 
90.Alimentarse bien es 
importante para estar 
sano 
95,1 9,1 10 1,3 8,93-9,27 
91.Comer sano es más 
barato 
35,9* 5,2 5 2,8 4,90-5,68 
92.Con la edad se necesita 
comer menos cantidad 
67,5 7,3 7 2,3 6,99-7,61 
93.Tanto los niños como 
los adultos pueden comer 
de todo 
58,3* 6,4 7 3 6,01-6,83 
94.Respetar unos 
horarios de comida es 
importante para la salud 
92,7 8,7 9 1,4 8,53-8,91 
95.Los horarios de 
comida en España son 
poco saludables 
39,8* 5,7 6 2,7 5,38-6,12 
96.Mi alimentación actual 
es equilibrada 
54,4* 6,3 7 2,5 5,97-6,63 
97.Es más fácil cambiar 
los hábitos alimenticios 
cuando se tienen 
problemas de salud 
69,9 7,3 8 2,4 6,98-7,64 
98.Es más fácil cambiar 
los hábitos alimenticios 
cuando se quiere 
adelgazar 
63,1* 6,9 7 2,3 6,65-7,27 
99.Es más fácil cambiar 
los hábitos alimenticios 
cuando te lo recomienda 
el médico 
71,4 7,4 8 2,4 7,11-7,77 
100.Es más fácil cambiar 
los hábitos alimenticios 
cuando se recomienda en 





42,2* 4,2 4,5 2,6 3,86-4,56 
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101.Tengo que mantener 
mi dieta actual porque 
considero que es 
saludable 
56,3* 6,6 7 2,7 6,25-6,99 
102.Tengo que cambiar 
mis hábitos para hacerlos 
más saludables 
62,1* 6,6 7 2,6 6,31-7,01 
103.Si tienes colesterol no 
puedes comer huevos 
38,8 5,3 5 3 4,97-5,79 
104.Las vitaminas 
aumentan el apetito 
42,2* 5,6 5 3 5,24-6,06 
105.Los comprimidos de 
vitaminas pueden 
sustituir a una 
alimentación sana y 
completa 
79,6 2,3 2 2,5 2,01-2,71 
106.Cuando te pones 
enfermo, se puede 
intentar primero con 
remedios caseros, porque 
son menos perjudiciales 
que las medicinas 
44,7* 5,5 6 3,2 5,13-6,03 
107.El arroz cocido es útil 
para curar las 
gastroenteritis 
72,8 7.7 8 2,2 7,46-8,04 
108.El zumo de naranja 
es útil para curar el 
resfriado 
76,2 7,6 8 2,2 7,37-7,99 
109.En el embarazo hay 
que comer por dos 
80,1 2,5 2 2,6 2,17-2,87 
110.Es sano comerse la 
piel de la fruta y verdura 
69,9 7,3 8 2,2 7,08-7,66 
111.Hay que seguir la 
Dieta Mediterránea 
89,8 8,7 9 1,5 8,53-8,91 
112.Conozco lo que es la 
alimentación 
mediterránea 
69,9 7,3 8 2,1 7,10-7,68 
113.Alejarse de la Dieta 
Mediterránea perjudica 
la salud 
61,2 7 7 2,5 6,65-7,35 
114.Es importante que la 
familia coma junta 
88,8 8,6 9 1,5 8,41-8,79 
115.La Dieta 
Mediterránea es una 
dieta rica en lácteos 
(leche, yogur, queso) 
56,3* 6,6 7 2,7 6,25-6,99 
116.Los frutos secos son 
un alimento típico de la 
Dieta Mediterránea 
51,9* 6,5 7 2,4 6,24-6,90 
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2.4.6. Familia 6. Los congelados y otros tipos de productos. 
Tabla 34. Porcentaje de respuestas a los ítems de la Familia 6: Los 
congelados y otros tipos de productos. 








117.Sólo se pueden 
congelar los alimentos 
una vez 
84,5 8,4 10 2,3 8,14-8,76 
118.Los congelados 
ayudan a planificar las 
comidas 
66 7,1 7 2,3 6,83-7,45 
119.Los alimentos no 
pierden el sabor al 
congelarse 
37,9* 5,4 5 2,6 5,11-5,81 
120.Los alimentos 
congelados son igual de 
sanos que los frescos 
46,1* 5,6 6 3,1 5,23-6,05 
121.El pescado congelado 
es de igual calidad que  el 
fresco 
40,8* 5,2 6 3,1 4,88-5,70 
122.Prefiero congelar que 
dejar varios días en la 
nevera 
75,2 7,5 8 2,3 7,26-7,88 
123.Los alimentos 
ecológicos son mejores 
para la salud 
77,7 7,9 8 2,1 7,66-8,20 
124.Los alimentos 
ecológicos son demasiado 
caros para las ventajas 
que se le atribuyen 
68,9 7,1 7,5 2,4 6,84-7,50 




65,5 7,1 8 2,5 6,75-7,45 
126.La cocina rápida es 
perjudicial para la salud 
63,6 7,1 8 2,6 6,84-7,54 
127.Hoy en día todos 
comemos comida rápida 
43,2* 5,3 6 2,9 4,94-5,76 
128.Los precocinados 
(lasaña, croquetas 
congeladas) saben igual 
que la comida casera 
81,6* 2,1 2 2,3 1,81-2,43 
129.La comida rápida es 
más cara 
 
45,1* 5,9 6 2,8 5,58-6,32 
130.Me gustan los 
precocinados 
52,9 3,3 3 2,8 3,02-3,76 




 Laura Pulido Naranjo 
 
131.Los alimentos 
funcionales (omega 3, 
desnatados, lactobacillus) 
nos ayudan a 
alimentarnos más sano 
54,9* 6,6 7 2,5 6,30-6,96 
132.Los alimentos light 
son sanos 
40,8 5,6 5 2,6 5,28-5,98 
133.Si como alimentos 
light puedo comer mucha 
más cantidad 
73,8 2,6 2 2,4 2,35-3,01 
 
2.4.7. Familia 7. La seguridad alimentaria y los miedos alimentarios. 
Tabla 35. Porcentaje de respuestas a los ítems de la Familia 7: La seguridad 
alimentaria y los miedos alimentarios. 








134.Hoy en día existe 
mayor seguridad 
alimentaria 
69,4 7,3 8 2,2 7,04-7,62 
135.Los alimentos frescos 
de hoy día tienen menos 
calidad que los de antes 
61,7* 6,8 7 2,7 6,52-7,26 
136.Los pesticidas de la 
fruta se eliminan con 
lavarla, no hay que 
pelarla 
44,2* 5,6 6 2,8 5,25-6,03 
137.El tomate de hoy día 
tiene menos sabor que el 
de antes 
71,4 7,9 8 2,1 7,66-8,20 
138.Las frutas y verduras 
frescas de hoy en día 
llevan muchos productos 
químicos 
80,1 8,1 9 1,8 7,87-8,37 
139.Las frutas y verduras 
cultivadas de forma 
natural saben mejor que 
las que se venden en los 
supermercados 
89,3 8,6 9 1,7 8,46-8,92 
140.Los tomates con un 
aspecto perfecto no son 
los de mejor calidad 
 
65 7,1 8 2,8 6,77-7,55 
141.Es más seguro hacer 
la mayonesa en verano 
con leche en vez de con 
huevo 
81,1 8,3 9 1,9 8,09-8,59 
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142.Congelar los 
boquerones previene el 
anisakis 
82,5 8,5 9 1,9 8,27-8,77 
143.La comida de los 
restaurantes chinos es 
igual de segura que la 
nuestra 
69,4 2,6 2 2,3 2,32-2,94 
 
2.4.8. Familia 8. La información sobre alimentación. 
Tabla 36. Porcentaje de respuestas a los ítems de la Familia 8: La 
información sobre alimentación. 











45,1* 4,6 4 2,8 4,27-5,05 
145.Obtengo información 
para cocinar de libros, 
internet y/o televisión 
41,3* 5,1 6 3 4,76-5,58 
146.Las personas de 
mayor nivel cultural 
saben comer más sano 
48,1* 4,2 4 2,9 3,88-4,66 
147.La publicidad 
influyen en lo que como 
40,3* 4,4 5 2,7 4,10-4,84 
148.En la televisión hay 
intereses comerciales por 
encima de la 
preocupación por nuestra 
salud 
76,2 7,9 9 2,2 7,68-8,27 
149.Las campañas 
informativas del 
Gobierno ayudan a 
comer más sano 
40,3 4,7 5 2,6 4,38-5,08 
150.Es difícil cumplir las 
recomendaciones 
dietéticas para una 
alimentación sana 
52,9* 6,4 7 2,5 6,05-6,75 
151.El médico de 
cabecera puede ayudarte 
a adelgazar 
74,3 7,5 8 2,1 7,24-7,78 
152.La información sobre 
alimentación es 
contradictoria 
44,2 5,8 6 2,4 5,50-6,16 
153.La información sobre 
alimentación que nos da 
el médico es fiable 
85 8,3 9 1,6 8,09-8,51 
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3. ANÁLISIS BIVARIANTE DE LOS DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS, CLÍNICOS Y 
DEL CUESTIONARIO DE HÁBITOS DE CONSUMO. 
 
3.1. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS SEGÚN EL MEDIO. 
Debido a la diferencia en el número de cuestionarios realizados según el medio, 
se procedió a analizar si existía diferencia por este motivo respecto al resto de variables 
sociodemográficas (sexo, estado civil recodificado, nivel de estudios y si tiene hijos), no 
encontrándose, para ninguna variable, diferencias estadísticamente significativas, 
excepto para el nivel de estudios, en el que se observan diferencias, existiendo una 
mayor discrepancia en los porcentajes de sujetos con estudios secundarios (34,9%) y 
universitarios (33,3%) en el medio urbano, respecto al rural (14,8% y 2,4%, 
respectivamente). Y por tanto más individuos sin estudios en el medio rural (37%), 
frente al 4,8% del urbano, advirtiendo una diferencia, aunque considerablemente menor 
que las anteriores, respecto a los estudios primarios (45,6% en el medio rural, y 26,8% 
en el urbano). 
En los dos medios estudiados había mayor porcentaje de casados, seguidos por 
orden de los solteros y viudos/divorciados. Los datos referentes al estado civil según el 
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Gráfica 13. Diagrama de barras. Porcentaje de sujetos según el estado civil 
y el medio. 
 
 
3.2. DIFERENCIA DE DATOS CLÍNICOS SEGÚN DIVERSAS 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS. 
El porcentaje de sujetos con Índice de Masa Corporal (IMC) estratificado según 
el sexo se expone en la siguiente tabla (Tabla 37). La mediana del IMC fue de 28 kg/m2 
para los hombres y de 27 kg/m2 para las mujeres. El Intervalo de Confianza de los 
hombres fue de [26,42-28,61 kg/m2] y el de las mujeres [27,94-29,72 kg/m2]. Un sujeto 
presentaba un valor fuera del intervalo, con un peso de 122,5 Kg y un IMC de 
46,75Kg/m2. 
Tabla 37. Porcentaje de sujetos con IMC Estratificado según el sexo: 
 BAJO 
PESO 
NORMAL SOBREPESO OBESIDAD OBESIDAD 
MORBIDA 
HOMBRE 0 21,2 54,5 24,2 0 
MUJER 0,5 30,4 33,3 28,6 7 
 
El resto de variables sociodemográficas clasificadas respecto al IMC se 





















ESTADO CIVIL SEGÚN MEDIO
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Medio Rural  29,77 29,04 4,99 28,66-30,88 
Medio Urbano  27,91 26,72 5,84 26,87-28,95 
ESTADO CIVIL 
Soltero  28,08 25,42 7,14 25,64-30,51 
Casado 28,80 28,60 5,23 27,94-29,66 
Divorciado/viudo 28,52 27,57 5,50 26,08-30,96 
NIVEL DE ESTUDIOS 
Sin estudios 30,64 29,78 4,13 29,22-32,05 
Primarios 29,97 28,98 5,38 28,67-31,26 
Secundarios 27,96 26,25 6,49 26,19-29,73 
Universitarios 25,90 24,86 4,55 24,49-27,30 
 
Si clasificamos el IMC en normal o patológico, y lo relacionamos con las 
variables sociodemográficas, obtenemos que el 78,7% de los hombres tenían un IMC 
patológico frente al 69,9% de las mujeres. Entre los participantes solteros, el 60% 
presentaban el IMC patológico y de los casados y divorciados/viudos, el 73,9% y 
72,7%, respectivamente, no siendo estos resultados, ni por sexo ni por estado civil, 
estadísticamente significativos. Si analizamos el IMC según el medio obtenemos que el 
81,4% de los sujetos del medio rural presentaron un IMC patológico, y en el medio 
urbano el porcentaje fue del 64,8%, siendo estos resultados estadísticamente 
significativos. 
Teniendo en cuenta las enfermedades más prevalentes en nuestro medio según si 
el IMC es normal (18,5-24,9 Kg/m 2) o patológico (fuera del rango normal), extraemos 
los siguientes resultados. (Tabla 39) 
Tabla 39. Porcentaje de sujetos con IMC normal o patológico según 
enfermedades. 





CON HTA 5,71 94,28  0,001 
SIN HTA 33,33 66,66 
CON DM 11,76 88,23  0,1 
SIN DM 69,84 30,15 
CON DISLIPEMIA 19,44 80,55  0,1 
SIN DISLIPEMIA 30,76 69,26 
NOTA: de los sujetos con IMC patológico (fuera del rango normal), una persona (0,5%) tenía 
bajo peso, el resto sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida. 
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Se calculó el perímetro abdominal para cada sexo según si sus valores eran 
normales o estaban dentro de lo estipulado como valor de riesgo (>95 cm para hombres, 
>82 cm para mujeres) o riesgo elevado (>102cm para hombres, >90cm para mujeres) de 
presentar eventos cardiovasculares, según la Sociedad Española de Estudio de la 
Obesidad 2007 (SEEDO), los resultados se muestran en porcentajes en la siguiente 
tabla. 
Tabla 40. Porcentaje de sujetos con perímetro abdominal normal o 








HOMBRE 53,12 15,62 31,25 
MUJER 34,70 20 45,29 
 
Además se calcularon la media, mediana, desviación típica e IC al 95% del 
perímetro abdominal según el sexo. (Tabla 41) 









HOMBRE 95,17  93 9,58 91,78-98,62 
MUJER 89,34  88 15,79 86,95-91,73 
 
Se obtiene el porcentaje de sujetos con perímetro abdominal normal, de riesgo y 
riesgo elevado según las enfermedades y sexo. (Tablas 42 y 43) 
Tabla 42. Porcentaje de hombres con perímetro abdominal (P.Abd) normal, 











CON HTA 33,3 0 66,6 0,09 
SIN HTA 57,7 19,2 23 
CON DM 33,3 0 66,6 0,3 
SIN DM 55,1 17,2 27,5 
CON 
DISLIPEMIA 
62,5 0 37,5 0,3 
SIN 
DISLIPEMIA 
50 20,8 29,1 
NOTA:*P.Abd: Perímetro Abdominal. 
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Tabla 43. Porcentaje de mujeres con perímetro abdominal (P.Abd) normal, 











CON HTA 17,8 10,7 71,4 0,01 
SIN HTA 38 21,8 40,1 
CON DM 28,5 7,1 64,2 0,2 
SIN DM 35,2 21,1 43,5 
CON 
DISLIPEMIA 
17,8 17,8 64,2 0,05 
SIN 
DISLIPEMIA 
38,2 20,5 41,1 
NOTA: *P.Abd: Perímetro Abdominal. 
 
3.3. RELACIÓN ENTRE HÁBITOS DE CONSUMO DE ALIMENTOS CON 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS. 
A la pregunta sobre si “Ha oído hablar sobre lo que se conoce como dieta o 
alimentación mediterránea”, el 93,93% de los hombres aseguraban haber oído hablar de 
este tipo de dieta, mientras que de las mujeres lo afirmaban el 87,79% (p=0,3). Del total 
de los sujetos que afirmaron haber oído hablar de este tipo de dieta (88%), la media de 
edad fue de 48 años, con una desviación típica de 14,72 y un IC 95%: 46,01-50,31, y la 
media de edad de aquellos que aseguraban no haber oído hablar de ella, fue de 58 años, 
con una desviación típica de 17,4 y un IC 95%: 51,32-65,54 (p=0,002). 
El 93,93% de los hombres y el 95,37% de las mujeres respondían afirmativo a la 
pregunta “Desde el punto de vista de la nutrición, ¿considera usted que es más sano 
hacer una dieta mediterránea que no hacerla?”, no siendo estos datos estadísticamente 
significativos (p=0,7). La media de edad de aquellos que consideraban la dieta 
mediterránea más sana nutricionalmente fue de 49 años (Desviación típica: 15,15; 
IC95%: 46,96-51,18), y de los que no la consideraban de 43 años (Desviación típica: 
19,85; IC95%: 20,87-65,79) (p=0,5). El 93,2% de los sujetos del medio rural 
contestaban afirmativo y del medio urbano lo hacían el 96%, no siendo estos datos 
estadísticamente significativos. Respecto al estado civil, el total de los solteros, 
divorciados y viudos, contestaron de forma afirmativa a esta cuestión, mientras que de 
los casados lo hicieron el 93,19%, datos estadísticamente significativos (p=0,04). Así 
mismo, de los que contestaban afirmativo, el 70,40% tenían un IMC patológico y el 
29,59% normal (datos estadísticamente no significativos), el 83,67%  no padecía HTA 
(p=0,2), el 92,34% no tenía DM (p=0,1) y el 82,56% no presentaba dislipemia (p=0,8). 
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Del porcentaje que aseguraba “haber oído hablar de la Alimentación 
Mediterránea”, el 98,9% consideraba que, “desde el punto de vista nutricional, era más 
sano hacer la Dieta Mediterránea que no hacerla”. Y de los que no habían oído hablar de 
ella, el 65,2% opinaban que nutricionalmente era mejor llevarla a cabo (p=0,0001) 
La pregunta del cuestionario de hábitos “¿Cuántas veces realiza actividad física 
de cómo mínimo 20-30 minutos?”, fue dividida en dos variables: 1) Buena actividad 
física si se realizaba diariamente o al menos 2-3 veces por semana, 2) Mala actividad 
física para el resto de respuestas. De esta forma obtenemos que de todos los hombres, el 
72,72% aseguraron tener una buena actividad física, frente al 56,64% de las mujeres 
(p=0,08). La media de edad de los que referían tener una buena actividad física fue de 
51 años (Desviación típica: 16,16; IC 95%: 48,67-54,43) y de los que no la tenían de 46 
años (Desviación típica: 13,50; IC 95%: 43,26-49,10) (p= 0,01). De los que pertenecen 
al medio rural el 61,72% tenían buena actividad física, frente al 57,6% de los del medio 
urbano (p=0,5). De aquellos que aseguraban hacer actividad física, 19% eran solteros, 
71,9% casados y 9,09% divorciados o viudos (p=0,5). El 71,31% presentaron IMC 
patológico (p=0,9), 79,50% no padecía HTA (p=0,1), el 90,98% no tenía DM (p=0,6), y 
el 81,81% no presentaba dislipemia (p=0,7). Del total de los hombres que presentaron 
un perímetro abdominal de riesgo elevado, el 52% respondieron tener buena actividad 
física, frente al 65%, respectivamente, de los que tenían una medida normal o de riesgo 
(p=0,1). Igualmente, entre las mujeres con perímetro abdominal de riesgo elevado, el 
44,89% respondieron tener buena actividad física, frente al 65,64% y 50%, 
respectivamente, de los que tenían medida normal o de riesgo, siendo los datos 
femeninos estadísticamente significativos (p=0,02). 
La actividad física realizada en el tiempo libre respecto al consumo saludable o 
no de frutas, verduras y hortalizas se representa en la tabla 44, ninguno de estos 
resultados fue estadísticamente significativo. 
Tabla 44. Porcentaje de sujetos con consumo saludable o no de alimentos 

















SÍ 23,77 53,27  76,22  46,72 
NO 27,38 44,04 72,61  55,95  
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En la siguiente tabla se muestra la frecuencia de consumo saludable de 
diferentes alimentos, expresada en porcentajes respecto al sexo y estado civil.  
Tabla 45. Porcentaje consumo saludable de alimentos según sexo y estado 
civil. 











Cereales 18,26 81,73 15,68 77,45 8,45 
Bollería 19,44 80,55  
(p=0,04) 
17,60 73,94 8,45 
Legumbres 19,73 80,26 16,43 75,34 8,21 
Frutos secos 42,85 57,14  
(p=0,05) 
14.28 78,57 7,14 
Huevos 18,86 81,13 17,30 68.26 14,42 
Aceite oliva 13,95 86,04 9,44 77,16   
(p=0,0001) 
13,38 
Aceite girasol 14,68 94,11 15,45 71,81 12,72 





15,38 84,61 5,88 82,35  
(p=0,04) 
11,76 
Lácteos 10,71 89,28  
(p=0,02) 
19,09 68,18 12,72 
Carne roja 12,28 87,71 13,39 72,32 14,28 
Carne blanca 13,49 86,50 17,74 73,38 8,87 





19,78 80,21 14,60 78,65 6,74 
Pescado azul 20,28 79,71 17,39 75,36 7,24 
Platos 
preparados 
17,29 82,70 12,30 73,84  
(p=0,01) 
13,84 
NOTA: Los datos señalados con un cuadro son los resultados más prevalentes 
que además son estadísticamente significativos.  
Si analizamos el consumo de los alimentos respecto al IMC, obtenemos:  
-de aquellos que refieren tener un consumo saludable de frutos secos, la media 
de su IMC fue de 27,66 (desviación típica: 3,97; IC 95%: 25,37-29,96). Y de los que no 
referían un consumo saludable, el IMC fue de 28,69 (desviación típica: 5,67; IC 95%: 
27,88-29,50). Resultados no estadísticamente significativos (p=0,5). 
- de aquellos que refieren tener un consumo saludable aceite de oliva, la media 
del IMC fue de 29,44 (desviación típica: 5,53; IC 95%: 28,47-30,40), frente a un IMC 
de 27,24 (desviación típica: 5,41; IC 95%: 26,02-28,47) de los que no lo tenían. 
Resultados estadísticamente significativos (p=0,006). 
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-respecto a las frutas, el IMC de los que aseguraban un consumo sano fue de 
29,29 Kg/m2 (desviación típica: 5,15; IC 95%: 28,28-30,31), frente a 27,95 Kg/m2 
(desviación típica: 5,91; IC 95%: 26,80-29-11) de los que no tenían un consumo 
saludable. Resultados no estadísticamente significativos (p=0,08). 
- de aquellos que refieren tener un consumo saludable de verduras y hortalizas, 
la media de su IMC es de 30,10 Kg/m2 (desviación típica: 6,11; IC 95%: 28,39-31,80), 
frente a 28,12 Kg/m2 (desviación típica: 5,31; IC 95%: 27,27-28,96) de los que no 
tienen un consumo saludable, datos estadísticamente significativos (p=0,02).  
El IMC de los sujetos que consumían bollería, lácteos, embutidos y platos 
preparados, de forma considerada saludable o no saludable, eran muy similares y sus 
resultados no fueron estadísticamente significativos. 
Se calculó el porcentaje de sujetos con consumo saludable o no de alimentos 
respecto a las enfermedades (Tabla 46). Todos los resultados fueron estadísticamente 
significativos (p<0,05), excepto la combinación de consumo de verduras y hortalizas 
con HTA. 
Tabla 46. Consumo saludable o no de alimentos respecto a diferentes 
enfermedades (%). 
 CONSUMO SALUDABLE CONSUMO NO SALUDABLE 










CON HTA 37,14 77,14  62,85 22,85 
SIN HTA 22,80 43,85 77,19 56,14 
CON DM 47,05 76,47  52,94  23,52 
SIN DM 23,28 47,08 76,71 52,91 
CON DISLIPEMIA 47,22 66,66  52,77  33,33 
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Se comparó la pregunta del cuestionario de hábitos “Podría decirme, durante el 
último año, con qué frecuencia acostumbra a tomar los siguientes alimentos”, con la 
pregunta “Por lo que usted ha oído hablar, la alimentación mediterránea consiste en 
consumir cada uno de estos tipos de alimentos, con qué frecuencia?” (Tabla 47).  
Tabla 47. Porcentaje de sujetos que presentan un buen o mal consumo de 
alimentos según si tienen una opinión acertada o equivocada del mismo. 
 
 
¿CÓMO CREE QUE DEBERÍA CONSUMIR 
LOS SIGUIENTES ALIMENTOS SEGÚN LA 
ALIMENTACIÓN MEDITERRÁNEA? 
 







Cereales Acertado 46 54 
Equivocado 51,92 48,07 
Bollería Acertado 73,17  26,82 
Equivocado 57,14 42,85 
Legumbres Acertado 38,41 61,58 
Equivocado 30,95 69,04 
Frutas Acertado 49,5 50,5 
Equivocado 50 50 
Verduras y Hortalizas Acertado 26 74 
Equivocado 0 100 
Lácteos Acertado 55,19 44,80 
Equivocado 47,82 52,17 
Embutidos Acertado 66,21  33,78 
Equivocado 41,37 58,62 
Pescado blanco Acertado 38,84 61,15  
Equivocado 55,22 44,77 
Pescado azul Acertado 27,33 72,66  
Equivocado 46,26 53,73 
Carne roja Acertado 57,55 42,44 
Equivocado 44,11 55,88 
Carne blanca Acertado 65,11  34,88 
Equivocado 41,17 58,82 
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4. ESTUDIO DE LAS PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DEL CUESTIONARIO 
CREALMAP v. 1.0 
 
4.1. VIABILIDAD 




De los 206 cuestionarios, el 0,4% de los ítem no fueron respondidos por los 
encuestados. En la siguiente tabla (Tabla 48), se muestra por cada una de las familias, la 
numeración de las preguntas que han tenido algún valor perdido o no respuesta, junto 
con el número de no respuestas en cada una de dichas preguntas, así como el total de 
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1.LA COMPRA 1-8-11-13-14  1 5  
12 7-15 2 4 
4 3 3 
2.LA COCINA Y 
LA COMIDA 
16-28-29-36-38-39-40 1 7  
31 17-25-30-32-37-41 2 12 
31-33-34-35 3 12 
3.LA FAMILIA 44-45-49-50-51-52 1 6 14 
46-47-48-53 2 8 
4.IMAGEN 
CORPORAL 
55 2 2  
 
94 
58-59-60-62-63 3 15 




66-77 6 12 












81-84-95-99-104-112 3 18 
6.LOS 
CONGELADOS Y 
OTROS TIPOS DE 
PRODUCTOS 







128-132-133 3 9 
127-129-130 4 12 









135-137-141-143 2 8 
134-136 3 6 







2 16 22 
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4.3. VALIDEZ 
La validez lógica o aparente y la validez de contenido fueron realizadas en la 
primera fase del estudio, con la creación del cuestionario que se está validando3. 
En este apartado se analizará la validez de constructo mediante el análisis 
factorial. Esto será lo que ayudará a saber el grado en que el cuestionario mide las 
creencias sobre alimentación.  
Para ello, se realizó una primera exploración de la correlación entre variables 
según las diferentes familias de la versión 1.0 del cuestionario CREALMAP, utilizando 
el test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), cuyo valor, según se acerque a la unidad, nos 
indicará de lo apropiado que es realizar el análisis factorial, así como la Prueba de 
Esfericidad de Bartlett, que debe ser menor de 0,05. 
La Prueba de Bartlett resultó<0,0001 para el conjunto del cuestionario, y para 
cada familia en particular. El KMO total fue de 0,25 y los valores por familias se 
muestran en la siguiente tabla.  
Tabla 49. Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y Prueba de esfericidad de Bartlett 
por familias. 
FAMILIA KMO BARTLETT 
1.LA COMPRA 0,78 <0,0001 
2.LA COCINA Y LA COMIDA 0,68 <0,0001 
3.LA FAMILIA 0,76 <0,0001 
4.IMAGEN CORPORAL 0,73 <0,0001 
5.LA COMIDA Y LA SALUD 0,83 <0,0001 
6.LOS CONGELADOS Y OTROS 
TIPOS DE PRODUCTOS 
0,63 <0,0001 
7.LA SEGURIDAD 
ALIMENTARIA Y LOS MIEDOS 
ALIMENTARIOS 
0,77 <0,0001 




4.3.1. Análisis Factorial. 
En un primer análisis factorial, utilizando el programa para el cálculo estadístico 
The R Project for Statistical Computing, se invirtió el sentido de la escala en aquellos 
ítems que se observase que iban al contrario (Tablas 50 y 51), y se descartaron las 
preguntas que no correlacionaban entre ellas, consiguiendo una reducción del total de 
las variables. De este modo se eliminaron 97 ítems de la versión 1.0 del cuestionario 
CREALMAP, previa lectura para valorar cualitativamente si había alguna que fuera 
importante para la dimensión que se está estudiando (Tabla 52). 
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Tabla 50. Pregunta 
                 
0 1 2 
Totalmente        De acuerdo          Indiferente          En desacuerdo        Totalmente 
De acuerdo                                                                                               desacuerdo 
 
Tabla 51. Pregunta 
más”. 
                 
0 1 2 
Totalmente        De acuerdo          Indiferente          En desacuerdo        Totalmente 
De acuerdo                                                                                              desacuerdo 
 
Tabla 52. Preguntas eliminadas del primer análisis factorial, clasificadas 
por familias. 
FAMILIA 
1.La Compra 3. Compr
4. Ir a comprar al mercado es complicado (horarios, 
aparcamientos, colas).
5. En el mercado la frutas y verduras son más baratas que en el 
supermercado.
6. En el mercado las frutas y verduras son más frescas que en el 
supermercado.
7. Es útil/Cómodo/práctico hacer la compra del supermercado 
por internet.
9. A la hora de comprar te ayuda guiarte por lo que compran los 
demás. 
10. En las etiquetas de los productos no sólo hay que mirar las 
calorías. 
13. La información de las et
bien. 
14. La calidad de los alimentos no depende del precio.
 
2. La Cocina y 
La Comida 
17. La madre cocina en función de los gustos de los hijos o del 
marido. 
22. Me gusta cocinar para una ocasión especial.
23. Me gusta cocinar en el día a día.
24. Es igual de satisfactorio cocinar para los demás que para uno 
sólo. 
25. Para planificar una comida diferente cada día se necesita 
imaginación
26. Para comer variado y sano hay que tener ganas de cocinar.
28. Cocinar con
29. Cocinar con microondas no tiene riesgos para la salud.
Validación de un instrumento de medida de creencias en alimentación
 
54: “Cuando hace frío se puede comer más”.
                                                               
3 4 5 6 7 8 
55: “Cuando se hace ejercicio físico se puede
                                                               
3 4 5 6 7 8 
PREGUNTAS ELIMINADAS 
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32. Hay que comer carne todos los días. 
33. En los pueblos se come mejor que en las ciudades. 
34. Es difícil controlarse cuando te apetece algo que no debes 
comer. 
35. Se puede picotear alimentos sanos. 
36. Cuando se picotea entre comidas hay que compensarlo 
comiendo menos. 
37. Me siento culpable cuando como algo que no debo. 
38. Lo más importante de una comida es que me guste. 
40. Hace falta tiempo para comer sano, variado, tranquilo. 
41. Sé comer sano, pero no lo hago. 
 
3.La Familia 43. En las celebraciones se puede comer más mal, porque un día 
es un día. 
44. Se puede comer sano aunque trabajes fuera de casa. 
45. Comer mal te hace sentir culpable. 
47. Si la madre trabaja fuera, en casa se come peor. 
50. Los niños prefieren lo dulce. 
51.Los niños hoy día comen peor que antes porque toman más 
chucherías y precocinados. 









56. Mezclar algunos alimentos engorda. 
60. Cuando se termina una dieta, se puede volver a comer como 
antes. 
65. El aceite “en crudo” no engorda. 
66. El aceite de oliva engorda menos que el resto de los aceites. 
67. Para hacer dieta hay que pasar hambre. 
68. Estar delgado es más sano que estar gordo. 
69. Estar delgado significa que comes sano. 
71. Las personas engordan porque comen demasiado. 
72. Se puede perder todo el peso que se desee haciendo dieta. 
73. La mayoría de las personas pueden perder peso sólo con 
comer sano. 
74. Para mantener el peso hay que comer saludable toda la vida. 
75. Las personas engordan porque hacen poco ejercicio. 
76. Si quieres ponerte a dieta, hay que ir al endocrino. 











5.La Comida y 
La Salud 
80. Los potajes tradicionales tienen demasiada grasa. 
81. La manera de cocinar un alimento influye en que sea más o 
menos sano. 
82. Comer sano es comer variado. 
83. Comer sano es comer poco. 
84. Comer sano es una prioridad para mí. 
85. Hay que comer menos proteínas animales (carne y pescado). 
86. Hay que comer menos bollería. 
87. En una alimentación sana hay que comer pan. 
88. Se puede comer sano, comiendo algunos alimentos que 
engordan. 
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91. Comer sano es más barato. 
93. Tanto los niños como los adultos pueden comer de todo. 
95. Los horarios de comida en España son poco saludables. 
96. Mi alimentación actual es equilibrada. 
100. Es más fácil cambiar los hábitos alimenticios cuando se 
recomienda en los medios de comunicación. 
102. Tengo que cambiar mis hábitos para hacerlos más 
saludables. 
103. Si tienes colesterol no puedes comer huevos. 
104. Las vitaminas aumentan el apetito. 
105. Los comprimidos de vitaminas pueden sustituir a una 
alimentación sana y completa. 
106. Cuando te pones enfermo, se puede intentar primero con 
remedios caseros, porque son menos perjudiciales que las 
medicinas. 
109. En el embarazo hay que comer por dos. 
112. Conozco lo que es la alimentación mediterránea. 
115. La Dieta Mediterránea es una dieta rica en lácteos (leche, 
yogur, queso). 





otros tipos de 
productos 
117. Sólo se pueden congelar los alimentos una vez. 
122. Prefiero congelar que dejar varios días en la nevera. 
123. Los alimentos ecológicos son mejores para la salud. 
124. Los alimentos ecológicos son demasiado caros para las 
ventajas que se les atribuyen. 
125. La comida rápida (pizzas, hamburguesas, precocinados) es 
más cómoda. 
126. La comida rápida (pizzas, hamburguesas, precocinados) es 
perjudicial para la salud. 
127. Hoy en día todos comemos comida rápida. 
128. Los precocinados (lasaña, croquetas congeladas) saben 
igual que la comida casera. 
129. La comida rápida (pizzas, hamburguesas, precocinados) es 
más cara. 
130. Me gustan los precocinados. 
131. Los alimentos funcionales (omega 3, desnatados, 
lactobacillus) nos ayudan a alimentarnos más sano. 
132. Los alimentos light son sanos. 














134. Hoy día existe mayor seguridad alimentaria. 
135. Los alimentos frescos de hoy día tienen menos calidad que 
los de antes. 
136. Los pesticidas de la fruta se eliminan con lavarla, no hay 
que pelarla. 
140. Los tomates con un aspecto perfecto no son los de mejor 
calidad. 


















144. Tenemos suficiente información sobre alimentación. 
145. Obtengo información para cocinar de libros, internet y/o 
televisión. 
146. Las personas de mayor nivel cultural saben comer más 
sano. 
147. La publicidad influyen en lo que como. 
148.En la televisión hay intereses comerciales por encima de la 
preocupación por nuestra salud. 
149.Las campañas informativas del Gobierno ayudan a comer 
más sano. 
150.Es difícil cumplir las recomendaciones dietéticas para una 
alimentación sana. 







Tras la depuración de ítems con el primer análisis factorial, se obtiene la 
siguiente versión del cuestionario, CREALMAP v1.1 con  56 ítems (Tabla 53). En la 
tabla 54 se representa el número total de preguntas en cada familia del nuevo 
cuestionario que se ha obtenido con la reducción de ítems. 
Tabla 53: Preguntas del cuestionario CREALMAP v1.1 por familias. 
FAMILIA PREGUNTAS CREALMAP v1.1. TOTAL 
1. La compra 1.Hay que ir a comprar sin hambre. 
2.Hay que ir a comprar con una lista. 
8.Es recomendable comprar alimentos locales y de temporada. 
11.En las etiquetas de los productos hay que mirar si tienen grasas 
poco saludables. 
12.Es importante leer las etiquetas de los productos que compro. 
15.En las etiquetas hay que mirar si los alimentos tienen muchos 
conservantes. 
6 
2. La Cocina y 
La Comida 
16.Aprendí a cocinar de mi madre. 
18.Las comidas tradicionales son más saludables. 
19.Antes se comía más sano: más verduras y legumbres. 
20.Me gusta la comida de mi casa. 
21.Es fácil organizarse para comprar y comer sano y variado. 
27.Al cocinar hay que elegir alimentos sanos. 
30.Hay que aprovechar las sobras. 
31.Los caldos caseros son un buen alimento. 
39.Lo más importante de una comida es que sea sana. 
9 
3.La Familia 42.En casa se come más sano que en los restaurantes. 
46.Organizándose bien, es posible comer sano. 
48.Es importante acostumbrar a los niños desde los primeros 
meses a comer diferentes texturas y sabores. 
49.Hay que educar a los niños para que coman sano. 




54.Cuando hace frío se puede comer más. 
55.Cuando se hace ejercicio físico se puede comer más. 
 
10 
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57.Las dietas de moda no son útiles a largo plazo y pueden ser 
peligrosas. 
58.Si se pierde peso muy rápido, luego se recupera igual de 
rápido. 
59.Es mejor adelgazar lentamente. 
61.Comer fruta antes de las comidas adelgaza. 
62.Tomar fruta después de las comidas engorda. 
63.La patata engorda. 
64.Las cortezas de pan engordan menos que la miga. 
70.Las personas delgadas pueden comer todo lo que quieran. 
5.La Comida y 
La Salud 
78.La alimentación tradicional española es saludable. 
79.Comer ensaladas en las comidas es sano. 
90.Alimentarse bien es importante para estar sano. 
92.Con la edad se necesita comer menos cantidad. 
94.Respetar unos horarios de comida es importante para la 
salud. 
97.Es más fácil cambiar los hábitos alimenticios cuando se 
tienen problemas de salud. 
98.Es más fácil cambiar los hábitos alimenticios cuando 
quieres adelgazar. 
99.Es más fácil cambiar los hábitos alimenticios cuando te lo 
recomienda el médico. 
101.Tengo que mantener mi dieta actual porque considero que 
es saludable. 
107.El arroz cocido es útil para curar la gastroenteritis. 
108.El zumo de naranja es útil para curar el resfriado. 
110.Es sano comerse la piel de la fruta y verdura. 
111.Hay que seguir la Dieta Mediterránea. 
113.Alejarse de la Dieta Mediterránea perjudica la salud. 





otros tipos de 
productos 
118.Los congelados ayudan a planificar las comidas. 
119.Los alimentos no pierden sabor al congelarse. 
120.Los alimentos congelados son igual de sanos que los 
frescos. 






137.El tomate hoy día tiene menos sabor que el de antes. 
138.Las frutas y verduras frescas de hoy en día llevan muchos 
productos químicos. 
139.Las frutas y verduras cultivadas de forma natural saben 
mejor que las que se venden en los supermercados. 
141.Es más seguro hacer la mayonesa en verano con leche en 
vez de con huevo. 






151.El médico de cabecera puede ayudarte a adelgazar. 
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2. La cocina y la comida 
 
26 9 

































Con el análisis factorial de la versión 1.1 del cuestionario se observa que resulta 
un grupo de familias que tienen ítems que correlacionan entre ellos (Familia 1,2,3,5,7 y 
8). Mientras que la familia 4 (“Imagen Corporal”), y la Familia 6 (“Los Congelados y 
otros tipos de productos”), no correlacionan o lo hacen muy poco con el resto de 
familias, ni entre ellos. 
El análisis factorial de los componentes principales para identificar las 
dimensiones de la versión 1.1 del cuestionario (con 56 ítems), se muestra a continuación 
para cada una de las familias, estipulando previamente como valor aceptado de los 
componentes aquellos mayores de 0,5: 
 
a.Familia 1. La Compra: con el análisis factorial de la familia 1 se obtiene un 
único factor (tabla 55) que explora la misma dimensión que su familia de origen, “La 
Compra”, explicando un 52,7% de la variabilidad total de la familia, por lo que no es 
necesario aplicar ningún método de rotación. 
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Tabla 55. Análisis factorial Familia 1. La Compra. 
ÍTEMS FACTORES 
I 
1.Hay que ir a la compra sin hambre. 0,61 
2.Hay que ir a la compra con una lista. 0,68 
3.Es recomendable comprar alimentos 
locales y de temporada. 
0,64 
4.En las etiquetas de los productos hay 
que mirar si tienen grasas poco 
saludables. 
0,81 
5.Es importante leer las etiquetas de los 
productos que compro. 
0,82 
6.En las etiquetas hay que mirar si los 




b.Familia 2. La Cocina y La Comida: el análisis factorial muestra un único 
factor (no es necesario aplicar método de rotación) que explica el 45,4% de la 
variabilidad total de la familia, y que por tanto es la parte del cuestionario que explora la 
dimensión “La Cocina y La Comida” (Tabla 56). 
Tabla 56. Análisis factorial Familia 2. “La Cocina y La Comida”. 
ÍTEMS FACTORES 
I 
7.Aprendrí a cocinar de mi madre. 0,57 
8.Las comidas tradicionales son más 
saludables. 
0,72 
9.Antes se comía más sano: más 
verduras y legumbres. 
0,69 
10.Me gusta la comida de mi casa. 0,71 
11.Es fácil organizarse para comprar y 
comer sano y variado. 
0,57 
12.Al cocinar hay que elegir alimentos 
sanos. 
0,73 
13.Hay que aprovechar las sobras. 0,58 
14.Los caldos caseros son un buen 
alimento. 
0,74 
15.Lo más importante de una comida es 
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c.Familia 3. La familia: Se extrae un factor (tabla 57) referente a “La Familia”, 
que aporta el 56,1% de la variabilidad total de la familia. 
Tabla 57. Análisis factorial Familia 3. “La Familia”. 
ÍTEMS FACTORES 
I 
16.En casa se come más sano que en los 
restaurantes. 
0,55 
17.organizándose bien es posible comer 
sano. 
0,81 
18.Es importante acostumbrar a los 
niños desde los primeros meses a comer 
diferentes texturas y sabores. 
0,77 
19.Hay que educar a los niños para que 
coman sano. 
0,87 




d.Familia 4. Imagen Corporal: con la rotación de la matriz se obtuvieron 3 
factores (tabla 58) que explican el 60,2% de la variabilidad total de la familia 4 y que 
explora las siguientes dimensiones: 
-Factor 1 (27,5% variabilidad): denominado “Alimentos que adelgazan o 
engordan”, formado por los ítems del 26 al 30 de la versión 1.1 del cuestionario 
CREALMAP. 
-Factor 2 (20,3% variabilidad): denominado “Las Dietas”, formado por los ítems 
23,24 y 25 de la versión 1.1 del cuestionario CREALMAP. 
-Factor 3(12,3% variabilidad): denominado “Situaciones de aumento de 
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Tabla 58. Matriz de configuración del análisis factorial Familia 4. “Imagen 
Corporal”, con método de rotación oblicua Oblimin Directo. 
ÍTEMS FACTORES 
I II III 
21.Cuando hace frío se puede comer 
más. 
  0,86 
22.Cuando se hace ejercicio físico se 
puede comer más. 
  0,85 
23.Las dietas de moda no son útiles a 
largo plazo y pueden ser peligrosas. 
 0,85  
24.Si se pierde peso muy rápido, 
luego se recupera igual de rápido. 
 0,75  
25.Es mejor adelgazar lentamente.  0,82  
26.Comer fruta antes de las comidas 
adelgaza. 
0,74   
27.Comer fruta después de las 
comidas engorda. 
0,82   
28.La patata engorda. 0,59   
29.Las cortezas del pan engordan 
menos que la miga. 
0,74   
30.Las personas delgadas pueden 
comer todo lo que quieran. 
0,52   
Nota: sólo se expresan los autovalores >0,50. 
e.La Familia 5. La Comida y La Salud: con la rotación de la matriz se 
obtuvieron 3 factores (tabla 59) que explican el 57,7% de la variabilidad total de la 
familia 5 y que explora las siguientes dimensiones: 
-Factor 1 (40,7% variabilidad): denominado “La alimentación saludable” y que 
constituye los ítems: 32, 33, 35, 43 y 45 de la versión 1.1 del cuestionario CREALMAP. 
-Factor 2 /(10,2% variabilidad): denominado “Motivos para cambiar los hábitos 
alimenticios”, y formado por los ítems 36, 37 y 38 de la versión 1.1 del cuestionario 
CREALMAP. 
-Factor 3 (6,8% variabilidad): denominado “Los alimentos como prevención y 
tratamiento de enfermedades” y formado por los ítems 40, 41 y 42 de la versión 1.1 del 
cuestionario CREALMAP. 
Las preguntas 31, 34, 39 y 44, presentan autovalores inferiores a 0,50, por lo que 
no se representan en la gráfica e indica que estos ítems no correlacionan con el resto de 
preguntas de la familia 5, al valorar su contenido se decide  eliminarlos de la versión 1.2 
del cuestionario CREALMAP. 
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Tabla 59. Matriz de configuración del análisis factorial Familia 5. “La 
Comida y La Salud”, con método de rotación oblicua Oblimin Directo. 
ÍTEMS FACTORES 
I II III 
31.La alimentación tradicional 
española es saludable. 
   
32.Comer ensaladas en las comidas es 
sano. 
0,77   
33.Alimentarse bien es importante 
para estar sano. 
0,89   
34.Con la edad se necesita comer 
menos cantidad. 
   
35.Respetar unos horarios de comida 
es importante para la salud. 
0,85   
36.Es más fácil cambiar los hábitos 
alimenticios cuando se tienen 
problemas de salud. 
 0,82  
37.Es más fácil cambiar los hábitos 
alimenticios cuando quieres 
adelgazar. 
 0,78  
38.Es más fácil cambiar los hábitos 
alimenticios cuando te lo recomienda 
el médico. 
 0,79  
39.Tengo que mantener mi dieta 
actual porque considero que es 
saludable. 
   
40.El arroz cocido es útil para curar 
la gastroenteritis. 
  0,79 
41.El zumo de naranja es útil para 
curar el resfriado. 
  0,78 
42.Es sano comerse la piel de la fruta 
y la verdura. 
  0,63 
43.Hay que seguir la Dieta 
Mediterránea. 
0,69   
44.Alejarse de la Dieta Mediterránea 
perjudica la salud. 
   
45.Es importante que la familia coma 
junta. 
0,80   
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f.Familia 6. Los Congelados y otros tipos de productos: Se extrae un factor 
(tabla 60) referente a “Los Congelados y otros tipos de productos”, que aporta el 59.7% 
de la variabilidad total de la familia. 




46.Los congelados ayudan a planificar 
las comidas. 
0,63 
47.Los alimentos no pierden el sabor al 
congelarse. 
0,77 
48.Los alimentos congelados son igual 
de sanos que los frescos. 
0,87 
49.El pescado congelado es de igual 
calidad que el fresco. 
0,79 
 
g. Familia 7. La Seguridad Alimentaria y los Miedos Alimentarios: Se extrae 
un factor (tabla 61) referente a “La Seguridad Alimentaria y los Miedos Alimentarios”, 
que aporta el 51,6% de la variabilidad total de la familia. 




50.El tomate de hoy día tiene menos 
sabor que el de antes. 
0,78 
51.Las frutas y verduras frescas de hoy 
en día llevan muchos productos 
químicos. 
0,82 
52.Las frutas y verduras cultivadas de 
forma natural saben mejor que las que 
se venden en el supermercado. 
0,73 
53.Es más seguro hacer la mayonesa en 
verano con leche en vez de con huevo. 
0,64 
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h. Familia 8. La Información sobre Alimentación: Se extrae un factor (tabla 
62) referente a “La Información sobre Alimentación”, que aporta el 74,6% de la 
variabilidad total. 




55.El médico de cabecera puede 
ayudarte a adelgazar. 
0,86 
56.La información sobre alimentación 




Para analizar la fiabilidad del cuestionario CREALMAP v. 1.2, es decir, saber el 
grado con el que mide con precisión lo que estamos estudiando, utilizamos la 
Consistencia Interna mediante el alpha de Cronbach. 
La fiabilidad del total del cuestionario CREALMAP v.1.2 fue de 0,90. 
Analizando la fiabilidad por familia obtenemos los resultados que se muestran en la 
tabla 63. 
Tabla 63. Alpha de Cronbach por familias. 
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Se analizó la correlación de ítems con el total en cada una de las familias. Hubo 
3 preguntas con posibilidad de ser eliminadas de la versión 1.2, éstas eran:  
-pregunta 16 (Familia 3): “En casa se come más sano que en los 
restaurantes”; 
-pregunta 25 (Familia 4): “Es mejor adelgazar lentamente”; 
 -pregunta 42 (Familia 6): “Los congelados ayudan a planificar las 
comidas”. 
Teniendo en cuenta el número de preguntas ya eliminadas y el contenido de las 
preguntas de la tabla 53, se decide no eliminar estos tres ítems de la versión 1.2 del 
cuestionario CREALMAP, que constaría de un total de 52 preguntas, pero con la 
posibilidad de dividirlo en 3 partes diferentes que exploran las siguientes dimensiones: 
1) Comida y otros aspectos relacionados (alpha Cronbach = 0,94): 
a) La compra. 
b) La cocina y la comida. 
c) La familia. 
d) La comida y la salud. 
I. La alimentación saludable. 
II. Motivos para cambiar los hábitos alimenticios. 
III. Los alimentos como prevención y tratamiento de enfermedades. 
e) La seguridad alimentaria y los miedos alimentarios. 
f) La información sobre alimentación. 
2) “La Imagen Corporal” (alpha Cronbach = 0,67): 
a) Alimentos que adelgazan o engordan. 
b) Las dietas. 
c) Situaciones de aumento de ingesta. 
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5. VALORACIÓN DE CONSTRUCTOS CON CREALMAP v.1.2. 
La validez transversal se estudió mediante la relación entre la puntuación 
obtenida en la versión 1.2 del cuestionario y el resto de variables. Se analizaron 
mediante análisis bivariante los constructos establecidos en los objetivos de la Tesis, 
mostrando aquellos con resultados estadísticamente significativos y que tuvieran una 
relación coherente entre ellos. 
 
5.1. CONSTRUCTO 1: CORRELACIÓN DE CREALMAP v.1.2. CON EL 
CUESTIONARIO DE HÁBITOS DE CONSUMO. 
Se decide analizar aquellos ítems de CREALMAP 1.2 que tengan una relación 
con los hábitos según una revisión bibliográfica previa, debido a la gran extensión de 
ambos cuestionarios, y como se ha explicado anteriormente, se expondrán aquellas 
familias que aporten resultados plausible desde el punto de vista clínico y 
estadísticamente significativos: 
a.Familia 1. “La Compra”: no aporta datos estadísticamente significativos. 
b.Familia 2. “La Cocina y La Comida”: Del total de los encuestados que 
responden estar de acuerdo que las comidas tradicionales son las más saludables 
(81,06%) (pregunta 8 CREALMAP 1.2), el 97,60% comían y el 64,67% cenaban, 
alimentos cocinados en casa (pregunta 7, cuestionario hábitos) (p=0,01 y 0,03, 
respectivamente). 
c.Familia 3. “La Familia”: El 80,58% de los encuestados estaban de acuerdo en 
que es más sano comer en casa que en los restaurantes (pregunta 16, CREALMAP 
1.2). De estos, el 83,73% referían en el cuestionario de hábitos comer en casa los días de 
diario (pregunta 3, cuestionario hábitos) (p=0,03). 
d.Familia 4. “Imagen Corporal”: No aporta datos estadísticamente significativos. 
e.Familia 5. “La Comida y La Salud”: Relacionando los ítems de esta familia 
con la pregunta “Desde el punto de vista de la nutrición, ¿considera usted que es más 
sano hacer dieta mediterránea que no hacerla? (pregunta 14 del cuestionario de 
hábitos), no hay ningún resultado estadísticamente significativo, excepto la pregunta 
“Hay que seguir la Dieta Mediterránea” (pregunta 40, cuestionario CREALMAP 1.2). 
En esta pregunta, de todos los encuestados que están de acuerdo en que hay que seguir 
este tipo de dieta, el 96,21% considera que es más sano realizarla que no (p=0,0001). 
f.Familia 6. “Los Congelados y otros tipos de productos”: No tiene datos 
estadísticamente significativos. 
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g.Familia 7. “La Seguridad Alimentaria y Los Miedos Alimentarios”: No aporta 
datos estadísticamente significativos. 
h.Familia 8. “La Información sobre Alimentación”: La relación entre la pregunta 
sobre la frecuencia de consumo de alimentos en el último año (pregunta 1, cuestionario 
hábitos), con los ítems 51 y 52 de CREALMAP 1.2, aporta resultados estadísticamente 
significativos que se expresan en la tabla 64. 
Tabla 64. Relación pregunta 1 cuestionario de hábitos, con familia 8 del 
cuestionario de creencias. Datos estadísticamente significativos (resultados 
expresados en porcentaje). 
Cuestionario hábitos Pregunta 1: 
“Frecuencia de consumo de 
alimentos en el último año”* 
DESACUERDO INDIFERENTE DE ACUERDO 
CREALMAP v.1.2.Pregunta 51.”El médico de cabecera puede 
ayudarte a adelgazar” 
Frutas Buen 
consumo 
3,96 11,88 84,15  
Mal consumo 6,79 27,18 66,01 
Carne blanca Buen 
consumo 
4,80 27,20 68 
Mal consumo 6,32 7,59 86,07  
Pescado blanco Buen 
consumo 
10,11 15,73 74,15 
Mal consumo 1,73 22,60 75,65 
Platos preparados Buen 
consumo 
8,27 18,04 73,68 
Mal consumo 0 22,53 77,46  
  CREALMAP v.1.2.Pregunta 52.”La información sobre 
alimentación que nos da el médico es fiable” 
Carne blanca Buen 
consumo 
0 18,4 81,6 
Mal consumo 0 7,59 92,40  
Embutidos Buen 
consumo 
0 9,83 90,16  
Mal consumo 0 20,73 79,26 
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5.2. CONSTRUCTO 2: CORRELACIÓN DE CREALMAP v.1.2. CON DATOS 
SOCIODEMOGRÁFICOS. 
a.Familia 1. “La Compra”: 
De los que creían que había que mirar en las etiquetas de los productos si tenían 
grasas poco saludables (pregunta 4, cuestionario creencias), el 55,82% pertenecían al 
medio urbano (p=0,01). Y según el nivel de estudios, 17,17%  no tenía estudios, 33,12% 
primarios, 30,06% tenían estudios secundarios y 19,63% eran universitarios (p=0,03). 
b.Familia 2. “La Cocina y La Comida”: 
Tanto en el medio rural como en el medio urbano se responde con mayor 
frecuencia que han aprendido a cocinar de su madre (pregunta 7, cuestionario 
creencias). Del total de los que responden a este ítem en el medio rural, el 83,95% está 
de acuerdo, y de los del medio urbano, el 65,32%. De todos aquellos que refieren haber 
aprendido a cocinar de su madre, 54,36% pertenecen al medio urbano, y 45,63% al rural 
(p=0,01). Según el sexo, el 25% de los hombres refería no haber aprendido a cocinar de 
su madre, y tanto los que respondían como indiferente o de acuerdo el porcentaje era de 
37,5%. El 79,19% de las mujeres aseguraba haber aprendido de sus madres (p=0,0001). 
De aquellos que piensan que hay que aprovechar las sobras (pregunta 13, 
cuestionario creencias), el 54,54% pertenecen al medio urbano (p=0,04), el 84% eran 
mujeres (p=0,02). Según el nivel de estudios, 18,93% no tenían estudios, 39,39% con 
estudios primarios, 19,69% secundarios y 21,96% universitarios (p=0,0001). 
c.Familia 3. “La Familia”: 
De los sujetos del medio urbano, el 74,4% opinaron que se come más sano en 
casa que en los restaurantes (pregunta 16, cuestionario creencias), mientras que del 
medio rural lo hicieron el 90% (p=0,01). De todos los que estaban de acuerdo a esta 
pregunta, el 75,30% estaba casado (p=0,005). 
De los sujetos que están de acuerdo que es importante acostumbrar a los niños 
desde los primeros meses a comer diferentes texturas y sabores (pregunta 18, 
cuestionario CREALMAP 1.2), el 59,25% pertenecían al medio urbano (p=0,03). 
El 88,78% creían que había que obligar a los niños para que coman sano 
(pregunta 20, cuestionario CREALMAP 1.2), de los cuales el 58,24% pertenecían al 
medio urbano (p=0,02). 
d.Familia 4. “Imagen Corporal”: 
De los participantes del medio rural el 65% opinaron que cuando se hace 
ejercicio físico se puede comer más (pregunta 22, cuestionario CREALMAP 1.2), 
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mientras que del medio urbano contestaron en esa línea el 40,32% (p=0,001). Según el 
nivel de estudios, de aquellos que no tenían estudios, el 86% opinaron que se podía 
comer más al hacer ejercicio físico, de los que tenían estudios primarios el 51,47%, 
27,27% de los de secundarios y 46,51% de los universitarios (p=0,0001). El 77,45% de 
los que estaban de acuerdo con este ítem, no tenían HTA en el momento de la encuesta 
(p=0,04), y el 74,25% no tenían DM (p=0,005). 
De los encuestados en el medio rural, el 91% creían que las dietas de moda no 
son útiles a largo plazo y pueden ser peligrosas (pregunta 23, cuestionario 
CREALMAP 1.2), en el medio urbano estaban de acuerdo a este ítem el 86% (p=0,004). 
87,73% de los que opinaron que si se pierde peso muy rápido, se recupera igual 
de rápido (pregunta 24, cuestionario CREALMAP 1.2), eran mujeres. Y del total de las 
mujeres que respondieron a este ítem, el 84% estaban de acuerdo, y de los hombres, el 
60,60%  (p=0,008).  
Del total de los que estaban de acuerdo que es mejor adelgazar lentamente 
(pregunta 25, cuestionario CREALMAP 1.2), 57,77% pertenecían al medio urbano 
(p=0,02). 
En el medio rural, el 37,5% de los encuestados opinaban que comer fruta antes 
de las comidas adelgaza (pregunta 26, cuestionario CREALMAP 1.2), al 36,25% les 
resulta indiferente y el 26,25% no están de acuerdo con este ítem. En el medio urbano 
los porcentajes son 16,93%, 45,96% y 37%, respectivamente (p=0,004). Respecto al 
estado civil, de entre los casados el 31,72% estaban de acuerdo, 35,86% eran 
indiferentes, y 32,41% estaban en desacuerdo. Para el resto de estados civiles (solteros, 
divorciados y viudos), 8,47% estaban de acuerdo, 57,62% eran indiferentes, y 33,89% 
estaban en desacuerdo (p=0,001). De aquellos que estaban de acuerdo con la pregunta 
26, el 37,25% eran sujetos sin estudios, y la misma cifra de sujetos con estudios 
primarios, 17,64% tenían estudios secundarios y 7,84% universitarios (p=0,0001). 
En el ítem sobre si la patata engorda (pregunta 28, cuestionario creencias), el 
51,21% pertenecían al medio rural y 48,78% al urbano (p=0,008). 36,25% no tenían 
estudios, 30% con estudios primarios, 21,25% con estudios secundarios y 12,5% 
universitarios (p=0,0001). 
Analizando la pregunta la corteza engorda menos que la miga (pregunta 29, 
cuestionario CREALMAP 1.2), del total de los encuestados que respondieron que 
estaban de acuerdo a este ítem, el 64,44% pertenecían al medio rural (p=0,0001). Del 
total de encuestados, 37,77% no tenía estudios, y la misma cifra habían cursado estudios 
primarios, 20% era con estudios secundarios, y un 4,44% de universitarios (p=0,001). 
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53,16% del medio rural, y 64,22% del urbano, no estaba de acuerdo en que las 
personas delgadas puedan comer todo lo que quieran (pregunta 30, cuestionario 
CREALMAP 1.2). 12,65% del medio rural, y 25,20% del urbano, les fue indiferente la 
pregunta. 34,17% del rural y 10,56% del urbano, estaban de acuerdo (p=0,0001). 
Respecto al nivel de estudios, de aquellos que estaban de acuerdo en que las personas 
delgadas puedan comer todo lo que quisieran, el 35% no tenía estudios, 45% primarios, 
15% secundarios y 5% universitarios. De los que estaban desacuerdo con esta pregunta, 
12,39% no tenían estudios, 31,40% primarios, la misma cifra tenía estudios secundarios, 
y 24,79% eran universitarios (p=0,03). 
e.Familia 5. “La Comida y La Salud”: 
De aquellos que están de acuerdo en la pregunta sobre si es más fácil cambiar los 
hábitos alimenticios cuando se tienen problemas de salud (pregunta 34, cuestionario 
creencias), el 19,71% no tiene estudios, 37,32% primarios, 26,05% secundarios y 
16,90% universitarios (p=0,03). 
Entre los que contestan a la pregunta sobre si el arroz es útil para curar la 
gastroenteritis (pregunta 37, cuestionario CREALMAP 1.2), del medio rural, el 82,5% 
estaban de acuerdo, y de los que la contestan en el medio urbano, están de acuerdo el 
67,2% (p=0,05). De los que están de acuerdo en este ítem, el 21,47% no tenían estudios, 
38,25% primarios, 24,15% secundarios y 16,10% universitarios (p=0,007). 
Analizando la pregunta sobre si el zumo de naranja es útil para curar el resfriado 
(pregunta 38, cuestionario CREALMAP 1.2), en el medio rural, el 91,25% estaban de 
acuerdo, y de los que la contestan en el medio urbano, están de acuerdo el 67,2% 
(p=0,0001). De los que están conforme con este ítem, el 21,15% no tiene estudios, 
37,82% primarios, 24,35% secundarios y el 16,66% universitarios (p=0,008). 
Entre aquellos pertenecientes al medio rural, el 80% está de acuerdo en que es 
sano comerse la piel de la fruta y la verdura (pregunta 39, cuestionario CREALMAP 
1.2). De los que viven en el medio urbano, están de acuerdo el 64%, indiferente el 
30,4%, y en desacuerdo el 5,6% (p=0,03). 
Estaban conformes en que es importante que la familia coma junta (pregunta 
41, cuestionario creencias), el 74,86% de los casados (p=0,02). 
f.Familia 6. “Los Congelados y otros tipos de productos”: no tiene datos 
estadísticamente significativos. 
g.Familia 7. “La Seguridad Alimentaria y Los Miedos Alimentarios”: 
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De aquellos que están de acuerdo en la pregunta sobre si el tomate hoy día tiene 
menos sabor que el de antes (pregunta 46, cuestionario CREALMAP 1.2), el 21,91% 
no tenía estudios, 36,98% primarios, 22,60% secundarios y 18,49% universitarios 
(p=0,001).  
De los que estaban conformes que en verano era mejor hacer la mayonesa con 
leche en vez de con huevo (pregunta 49, cuestionario CREALMAP 1.2), el 74,85% 
estaban casados (p=0,02), y el 86,22% eran mujeres (p=0,05). 
El 74,11% de los que opinan que congelar los boquerones previene el anisakis 
(pregunta 50, cuestionario CREALMAP 1.2), eran casados (p=0,03). 
h.Familia 8. “La Información sobre Alimentación”: 
Aquellos que opinan que el médico de cabecera puede ayudarte a adelgazar 
(pregunta 51, cuestionario CREALMAP 1.2), el 77,12% eran casados (p=0,004). 
Del medio rural, el 92,5% de los encuestados opinaron que la información sobre 
alimentación que nos da el médico es fiable (pregunta 52, cuestionario CREALMAP 
1.2), y del medio urbano lo hacían el 81,45% (p=0,02). 
 
5.3. CONSTRUCTOS 3 Y 4: CORRELACIÓN DE CREALMAP v.1.2. CON DATOS 
CLÍNICOS. 
a.Familia 1. “La Compra”: 
Entre los que están de acuerdo que hay que leer las etiquetas de los productos 
que se compran (pregunta 5, cuestionario CREALMAP 1.2), el 82,45% no presentaron 
dislipemia (p=0,007). 
b.Familia 2. “La Cocina y La Comida”: 
De los que refieren haber aprendido a cocinar de su madre (pregunta 7, 
cuestionario CREALMAP 1.2), EL 97,97% no presenta patología cardiovascular 
(p=0,006). 
Entre aquellos que opinaron que es fácil organizarse para comer sano y variado 
(pregunta 11, cuestionario creencias), el 82% no tenían HTA (p=0,03). 
De los participantes que estaban de acuerdo en que hay que aprovechar las 
sobras (pregunta 13, cuestionario CREALMAP 1.2), el 81,81% no padecían HTA 
(p=0,005), el 96% no presentaron patología cardiovascular (p=0,02) y el 82,4% no 
tenían dislipemia (p=0,02). 
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c.Familia 3. “La Familia”: no aporta datos estadísticamente significativos. 
d.Familia 4. “Imagen Corporal”: 
De los sujetos que tenían HTA, el 57,57% respondieron que cuando hace frío se 
puede comer más (pregunta 21, cuestionario CREALMAP 1.2), y de los que no tenían 
HTA, lo hicieron el 31,54% (p=0,01). 
92,63% de los que opinaron que si se pierde peso muy rápido, se recupera igual 
de rápido (pregunta 24, cuestionario CREALMAP 1.2), no padecían HTA (p=0,02). 
De los que opinaron que la patata engorda (pregunta 28, cuestionario 
CREALMAP 1.2), el 85,36% presentaron un IMC patológico (p=0,001). 
Respecto a la pregunta la corteza engorda menos que la miga (pregunta 29, 
cuestionario CREALMAP 1.2), de los sujetos que no estaban de acuerdo con ella, 
63,85% presentaban un IMC patológico, 69,73% entre los que contestaban indiferente, 
y 86,66% entre los que estaban de acuerdo (p=0,02). 15,6% de los que estaban en 
desacuerdo con esta pregunta presentaban HTA, 10,52% de los que les fue indiferente, y 
28,8% de aquellos que estaban de acuerdo (p= 0,03). 
De aquellos que opinaron que las personas delgadas pueden comer todo lo que 
quieran (pregunta 30, cuestionario CREALMAP 1.2), el 85% presentaron un IMC 
patológico. Entre el total de los encuestados con IMC patológico, el 54,86% contestó 
que estaba en desacuerdo con esta cuestión, 21,52% les era indiferente, y 23,61% 
estaban de acuerdo. Con IMC normal, el 72,41% estaba en desacuerdo, 17,24 
indiferente y 10,34% de acuerdo (p=0,04). 
e.Familia 5. “La Comida y La Salud”: 
f.Familia 6. “Los Congelados y otros tipos de productos”: 
De entre los sujetos con dislipemia que contestaron al ítem sobre si los alimentos 
no pierden sabor al congelarse (pregunta 43, cuestionario CREALMAP 1.2), el 57,14% 
estaban de acuerdo, 17,14% les fue indiferente y 25,71% estaban en desacuerdo. Para 
los que no tenían dislipemia, 33,92% estaban de acuerdo, 36,3º% indiferente y 29,76% 
de acuerdo (p=0,02). 
A la pregunta de si los alimentos congelados son igual de sanos que los frescos 
(pregunta 44, cuestionario CREALMAP 1.2), de los que no presentaban dislipemia, el 
65,71% estaban de acuerdo, 8,57% indiferente y 25,71% en desacuerdo. Para los que 
padecían dislipemia el 42,26% estaban de acuerdo, 23,21% indiferente y 34,52% en 
desacuerdo (p=0,02). 
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De entre los sujetos con dislipemia que contestaron al ítem sobre si el pescado 
congelado es de igual calidad que el fresco (pregunta 45, cuestionario CREALMAP 
1.2), el 60% estaban de acuerdo, 11,42% indiferente y 28,57% en desacuerdo. Para los 
que no padecían dislipemia el 36,90% estaban de acuerdo, 23,21% indiferente y 39,88% 
en desacuerdo (p=0,03). 
g.Familia 7. “La Seguridad Alimentaria y Los Miedos Alimentarios”: 
De los que presenta HTA, estuvieron de acuerdo en que hoy día el tomate tiene 
menos sabor que el de antes (pregunta 46, cuestionario CREALMAP 1.2) el 88,57%, 
indiferente el 8,57% y en desacuerdo el 2,85%. Entre los que no tienen HTA, el 68,6% 
estaban de acuerdo con el ítem, 29,58% de los que estaban indiferentes y 1,77% de los 
que contestaban en desacuerdo (p=0,03). De aquellos con dislipemia contestaron que 
estaban de acuerdo el 80,55%, y el 70% entre los que no padecían dislipemia (p=0,05). 






































1. DISCUSIÓN METODOLOGÍA 
  
1.1. DISCUSIÓN SOBRE LA UNIDAD DE ESTUDIO 
Con respecto a los criterios de inclusión, se decide incluir únicamente a la 
población malagueña, teniendo en cuenta que los cuestionarios no pueden o no deben 
ser extrapolables a otros países, o incluso a otras comunidades dentro de un mismo 
país345 y que el desarrollo y validación de los métodos dietéticos en poblaciones 
homogéneas requiere menos planificación que la de poblaciones multicéntricas390. 
Se recomienda que la muestra sea del mayor tamaño posible, como regla general 
para realizar un análisis factorial deberían existir cuatro o cinco observaciones más 
(tamaño de la muestra) que variables en el cuestionario. En el caso del cuestionario 
CREALMAP v1.0, que tiene un número grande de variables, necesitaríamos un tamaño 
muestral mayor, que nos haría inviable la recogida de datos con nuestro equipo 
investigador, por lo que se decidió asumir el riesgo de elegir una muestra menor e 
interpretar los resultados con precaución. No obstante, el tamaño de la muestra, de 206 
sujetos, está en consonancia con otros cuestionarios validados que se encuentran en la 
literatura consultada, en los que se utiliza una muestra alrededor de 200-300 
participantes387,388,389,390. 
Los criterios de exclusión suponen la posible existencia de un sesgo de selección 
de la muestra, que no representaría al total de la población para el tipo de estudio que se 
pretendía abordar (excluyendo por ejemplo embarazadas, enfermos psiquiátricos y 
aquellos con enfermedad terminal), sin embargo, consideramos que en aras de obtener 
una mayor representatividad de los datos, era necesario establecer dichos criterios de 
exclusión. 
Teniendo en cuenta que se utilizaron dos técnicas de muestreo (no 
probabilístico, y muestreo aleatorio simple), se puede señalar que se cubre el objetivo de 
efectuar la valoración de las propiedades psicométricas del cuestionario. Pero el haber 
optado a tener estos dos tipos de muestreo, también podría haber generado un sesgo de 
selección, por lo que se analizó que el porcentaje de reclutados de cada una de las 
maneras era muy similar, y que no existían diferencias significativas respecto a las 
variables sociodemográficas de sexo, estado civil, si tenía hijos, el nivel de estudios ni 
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el medio en el que vivía. Esto haría más fiable el poder unificar los dos grupos de 
muestra independientemente del procedimiento de selección de los mismos. 
A través del muestreo no probabilístico, podemos haber incurrido de nuevo, en 
un sesgo de selección, ya que se podría haber ofrecido a aquellos pacientes que acuden a 
consulta y que estén más interesados en la pérdida de peso en particular o en la 
alimentación en general. Para esto se elaboró una hoja de recogida de participantes y un 
manual para los médicos colaboradores de los Centros de Salud, explicando cómo 
deberían seleccionar a los participantes, eligiendo un día específico y ofreciéndoselo a 
todo el que acudiese a consulta en ese día, hasta completar el número máximo de 
participantes por sesión. 
De la misma manera, mediante el muestreo aleatorio simple, se podría haber 
dado el caso de que acepten acudir a dichas reuniones aquellas personas más interesadas 
en lo referente a la alimentación, aquellas que tuvieran algún problema de salud o las 
que se encontraran en la etapa contemplativa del modelo transteórico de Prochaska y 
Diclemente201, con lo que debemos asumir que se puede cometer un sesgo de inclusión 
por motivación personal de los encuestados. 
 
1.2. DISCUSIÓN SOBRE EL DISEÑO 
Tal y como se aconseja en la validación de cuestionarios384, primero se procedió 
a un análisis de viabilidad mediante un estudio piloto, de esta manera se pudieron 
corregir los errores del cuestionario CREALMAP v1.0, definir y perfeccionar el proceso 
de recogida de datos y adaptar en nuestro medio el cuestionario de hábitos, que formaba 
parte de otro cuestionario utilizado para la Encuesta Nutricional de Andalucía176 y para 
el que se pidió permiso para la utilización de algunos de los ítems. 
La versión 1.0 del cuestionario CREALMAP es muy amplia (153 preguntas), 
por lo que con esta Tesis Doctoral se ha pretendido iniciar el proceso de validación, no 
dándolo por concluido. Además de explorar, mediante el análisis descriptivo 
transversal, el resto de variables. 
Se pretende obtener un cuestionario válido, fiable y aplicable, para poder 
conocer más profundamente los aspectos subjetivos de los sujetos respecto a su 
alimentación251, que sea utilizable por los profesionales sanitarios en Atención Primaria, 
para poder estructurar intervenciones efectivas en la modificación de los hábitos 
alimentarios tanto en sujetos sanos, como en los que presentan alguna patología crónica. 
Cuando se estudian las barreras percibidas para no llevar una dieta saludable, tanto en 
España como en el resto de Europa, son más frecuentes las barreras internas (fuerza de 
voluntad, falta de tiempo y resistencia al cambio), que las barreras externas (precio, 
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influencia de otras personas) 192, esto nos hace pensar sobre la importancia de investigar 
las creencias en torno a la alimentación. 
Se seleccionó una escala de medida (Likert) adecuada para todos los niveles 
culturales y así garantizar la buena interpretación de la misma, para no dar lugar a error 
en las respuestas. Con el uso de esta escala podemos medir tendencias en ciertas 
actitudes hacia lo que estamos estudiando. 
Respecto a la técnica utilizada, el análisis factorial es un método estadístico 
multivariante, cuyo propósito principal es sacar a la luz la estructura subyacente de una 
matriz de datos, analizando las interrelaciones entre un gran número de variables sin 
exigir la distinción entre variables dependientes e independientes. Si se cumplen sus 
hipótesis, la información obtenida en los factores resultantes tras el análisis factorial, 
explicarían, sin mucha distorsión, la información contenida originalmente, pero con un 
número menor de datos, es decir, se trata de un procedimiento de reducción de datos. 
Con el análisis factorial exploratorio, examinamos las dimensiones latentes de 
las variables, pero no se establece una estructura factorial de acuerdo con el problema 
objeto de estudio, aceptando o rechazando esta estructura mediante un test de hipótesis, 
ya que para esto sería necesario un análisis factorial confirmatorio, en el que los factores 
son fijados a priori, y se utilizan contrastes de hipótesis para su corroboración. 
 
1.3. DISCUSIÓN SOBRE LA RECOGIDA DE DATOS 
Las reuniones fueron organizadas separando a los participantes del medio rural y 
del medio urbano, a cada uno se les citó en su centro de salud. Así como dentro del 
medio urbano, se citaron en diferentes reuniones los participantes pertenecientes al 
medio urbano alto y bajo, para evitar interferir en la dinámica de la reunión de grupo. 
A través del manual del investigador406 (Anexos 2, 3, 4 y 5) y mediante un guión 
prediseñado, se intentó minimizar el sesgo de selección que podría surgir al realizar la 
llamada telefónica en el muestreo aleatorio simple. 
Los cuestionarios se entregaron a cada uno de los encuestados para que los 
rellenaran personalmente, y así no influir en las respuestas del resto de participantes, 
siendo una forma de recogida de datos ampliamente extendida en este tipo de 
estudios382,388,389,393,399. No obstante, a la hora de cumplimentar los datos con los 
participantes analfabetos, se utilizó la ayuda de un investigador para realizar una 
entrevista, esto ha podido originar un sesgo del entrevistador y un sesgo de 
obsequiosidad. Estos sesgos se han intentado minimizar entrenando a los investigadores 
a la hora de formular las preguntas del cuestionario. 
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El sesgo de respuesta invariable, surge por tener un cuestionario demasiado 
extenso, se intentó corregir realizando un power point con todos los ítems, e ir leyendo 
en voz alta cada uno de ellos, no pasando a la siguiente pregunta hasta que todos 
hubieran contestado la anterior. Aún así, se puede dar el caso de individuos que tengan 
la tendencia de contestar siempre de la misma manera a todas las preguntas. 
El cuestionario CREALMAP versión 1.0. consta de un número excesivo de 
ítems, surgidos a través de un análisis de contenido con grupos focales en un estudio 
previo para el diseño de dicho cuestionario3. Si a esto le añadimos que fue entregado 
junto con el cuestionario de hábitos, las variables sociodemográficas y clínicas, 
obtenemos un cuestionario demasiado extenso, que puede favorecer el agotamiento del 
encuestado, e incurrir en el sesgo de la respuesta invariable, o en el de la no respuesta en 
las últimas preguntas del cuestionario. 
El sesgo de cuestionario, por el diseño inapropiado, en el que nos podemos 
encontrar preguntas incomprensibles o ambiguas o incluso dos preguntas superpuestas, 
se intentó evitar con el análisis de viabilidad mediante el estudio piloto previo a la 
recogida de datos y con la validez lógica  o aparente realizada en el diseño de este 
instrumento de medidas sobre creencias en alimentación3. 
Para la recogida de las patologías diagnosticadas en el programa DIRAYA, se 
podía dar el caso en que no estuviera reflejada alguna enfermedad en la historia clínica 
del paciente, esto se evitó preguntando también al encuestado sobre sus patologías. 
Dentro de los datos sociodemográficos, en el apartado “profesión” se dejó texto 
libre para escribir y así poder obtener una mayor riqueza de información, sin embargo, 
esto ha dado lugar a mayor porcentaje de no respuesta. 
En la figura 9 se analizan las ventajas e inconvenientes de los diferentes tipos de 
cuestionarios de hábitos. En este estudio se eligió un CFC debido a la necesidad de 
estimar un patrón de consumo, y no la media de un consumo individual o colectivo. El 
cuestionario de hábitos elegido forma parte de la encuesta nutricional realizada por el 
Instituto Mediterráneo de la Alimentación (IAMED) 176, a pesar de saber que fue 
validado para su utilización, nosotros estimamos oportuno comprobar su idoneidad para 
nuestra población de estudio mediante el estudio piloto. 
Antes de proceder al análisis de los datos, se realizó un examen de frecuencias 
de respuestas de los cuestionarios, para comprobar errores en la transcripción de los 
datos que nos pudieran alterar los resultados posteriormente. 
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2. DISCUSIÓN RESULTADOS 
 
2.1. DISCUSIÓN SOBRE EL ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y BIVARIANTE 
A pesar de haber dividido inicialmente la muestra en el medio urbano, 
atendiendo al nivel socioeconómico, en urbano bajo y alto, a la hora de analizar los 
datos y observar la desigualdad en el porcentaje de reclutados, se decidió estudiar el 
nivel urbano como un único grupo. El porcentaje de reclutados según el medio fue 
diferente, por este motivo se estudió que no existían diferencias respecto a la mayoría de 
las variables sociodemográficas. Tan sólo se observó que había diferencias 
significativas respecto al nivel de estudios, esto explica que en el medio urbano exista 
un mayor número de personas con estudios secundarios o universitarios, y en el medio 
rural con estudios primarios o sin estudios, ya que el modo de trabajo y economía es 
diferente en cada uno de los medios 402,405. 
El perfil de la muestra corresponde a una mujer entre 45 y 50 años, casada, con 
dos hijos, ama de casa y con estudios primarios. Aquellas que pertenecían al medio 
rural, solían ser las que no tenían estudios o los estudios realizados eran primarios, y las 
que provenían del urbano acostumbraban a tener estudios secundarios o universitarios. 
A las reuniones acudieron más mujeres que hombres, esto podría haber supuesto 
un sesgo de selección, pero, en general, las mujeres son las dedicadas a las labores de la 
casa, compra y cocina, y por tanto un mayor interés por el tema a tratar, y unos 
resultados más ricos al analizar los hábitos y creencias ya que son ellas las encargadas 
principales, en mayor parte, de estas labores. En una investigación llevada a cabo en 
Estados Unidos, en la que utilizan el cuestionario DEAS, desarrollado para explorar 
desórdenes en las actitudes sobre alimentación tanto en población con clínica como sin 
ella365, se llegó a la conclusión de que no existían grandes diferencias entre las variables 
estudiadas, únicamente se encontró como predictor más importante el sexo, ya que las 
mujeres estaban más preocupadas por la comida, el peso y la salud408. Por este motivo, 
podría ocurrir que en nuestro estudio, los resultados sean más fieles para explorar 
creencias en torno a la alimentación, no sólo por ser ellas las encargadas principales de 
la compra, elaboración y preparación del menú familiar, sino también por su mayor 
preocupación en torno a la alimentación y a la salud. 
 
Respecto a los datos clínicos, la media del IMC se sitúa en 28,5 Kg/m2, valores 
que indican sobrepeso. Esto se corrobora al estratificar el IMC en bajo peso, normal, 
sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida, detectando que el mayor porcentaje de sujetos 
efectivamente se encuentran en el estrato de sobrepeso, por lo que tenemos una muestra 
que se corresponde con los datos antropométricos obtenidos en la bibliografía respecto a 
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la población andaluza176. Pero según el sexo, más hombres presentaron sobrepeso, 
mientras que las mujeres presentaron en un mayor porcentaje obesidad. Lo mismo 
ocurría en el estudio realizado por la SEEDO en el 2007 a nivel nacional15, donde 
existía una mayor prevalencia de obesidad en la edad adulta en las mujeres. Sin 
embargo, la Encuesta Nutricional de Andalucía del 2008, lanzaba datos ligeramente 
inferiores al del total de la población española176, con una media del IMC en varones de 
25,99 Kg/m2, y en mujeres de 24,61 Kg/m2. De los resultados de nuestra muestra se 
obtiene que el IMC fue mayor entre los sujetos del medio rural, casados y sin estudios, 
por lo que las diferencias socioeconómicas estarían asociadas con las distintas actitudes 
hacia los estilos de vida saludable379. El IMC de los hombres presentaba menos 
variabilidad que el de las mujeres, a pesar de que la muestra tiene una carga mayor de 
sexo femenino, lo que nos hablaría de una mayor variabilidad en mujeres que en 
hombres para este indicador. 
A pesar de que la mayoría de los encuestados presenta sobrepeso y un gran 
porcentaje obesidad, sin embargo según los datos aportados por el Área de Gestión 
Sanitaria Este de Málaga, respecto al Centro de Salud de Benamargosa, existe un bajo 
porcentaje (2,4%) de usuarios incluidos en el programa de obesidad. Esto podría 
deberse al hecho de no registrar los datos o a la falta de motivación de los pacientes, ya 
que según los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral, la media del IMC en el 
medio rural fue de 29,77 Kg/m2, mayor que la del medio urbano (27,91 Kg/m2). No 
podemos comparar los datos con este último medio por no disponer en el Centro de 
Salud urbano donde se realizó la recogida de datos, del programa de obesidad para su 
registro. 
 La media del perímetro abdominal no tendría valor si no se tiene en cuenta el 
sexo, ya que dependiendo de este, los valores de riesgo varían. Por este motivo se 
dividieron los resultados según si eran normales, límite en valor de riesgo o riesgo 
elevado de presentar eventos cardiovasculares según la SEEDO 2007, y se separaron 
por sexo. De este modo, se obtuvo que a pesar de que tanto hombres como mujeres 
presentan mayormente sobrepeso, si consideramos el perímetro abdominal, son las 
mujeres las que tuvieron un 45% de riesgo elevado de padecer eventos cardiovasculares 
a lo largo de su vida, frente al 31% de los hombres. En Andalucía, la obesidad 
abdominal predominaba en las mujeres300, estando acorde con los resultados aportados 
por nuestro estudio. 
En nuestro estudio el perímetro abdominal normal en las mujeres no se relacionó 
con enfermedades, sin embargo, en los hombres, el perímetro abdominal de riesgo 
elevado se relacionó en un mayor porcentaje con hipertensión arterial, diabetes mellitus 
y dislipemia (Tablas 42 y 43). 
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Un alto porcentaje de sujetos (68%) no presentaron patología relacionada con la 
alimentación o la obesidad, con lo que deducimos que una buena alimentación podría 
prevenir ciertas enfermedades, pero somos prudentes con estos datos, debido a que no 
sabemos si esto se debe al no registro en el programa informático (DIRAYA), escasa 
comprensión del cuestionario clínico por parte de los encuestados o no acudir los 
sujetos al seguimiento en consulta de Atención Primaria de factores de riesgo 
cardiovascular. Los motivos que nos hacen pensar esto, es el no registro del sobrepeso y 
la obesidad en la historia clínica, y la escasez de programas de seguimiento en torno a 
este problema, teniendo en cuenta el elevado porcentaje de IMC alto que aportan 
nuestros resultados.  
Las patología más prevalentes han sido dislipemia, hipertensión arterial o ambas. 
Según la Encuesta Nacional de Salud del 2006, las patologías más frecuentemente 
diagnosticadas por el Médico de Familia fueron la HTA, seguida de dislipemia y 
después diabetes171. Los datos que lanza el estudio DRECA-2 en Andalucía, indican que 
en nuestro medio, la obesidad y dislipemia presentan una prevalencia claramente 
superior al resto de FRC300. 
Teniendo en cuenta las enfermedades más prevalentes en nuestro medio, se 
obtuvo una clara asociación entre hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipemia 
con IMC elevado, lo cual nos informa del peso que tiene la obesidad dentro de los 
factores de riesgo cardiovascular. Este dato constrasta con lo esperado, ya que a pesar 
de estar diagnosticados de estas patologías, no parece que hayan tomado medidas o al 
menos no han sido efectivas, para la reducción de peso. Parece urgente identificar 
estrategias preventivas efectivas para disminuir el riesgo de carga relacionado con los 
hábitos dietéticos en la población general152. El paciente con obesidad o sobrepeso 
necesita un programa de intervención terapéutica multifactorial, destinado a la 
modificación de estilos de vida, incluyendo la dieta, ejercicio físico y modificación de 
conducta 6,173,294,297,341 , como estrategia para modificar su riesgo cardiovascular a corto, 
medio y largo plazo. 
En relación a las respuestas en el cuestionario de hábitos, obtenemos que la 
mayor parte de los sujetos presentan un buen consumo181 de cereales, legumbres, aceite 
de oliva, fruta, lácteos, carne blanca, huevos, pescados, dulces y bollería industrial. Y un 
mal consumo de frutos secos, hortalizas y verduras, carne roja y embutidos. Resultados 
similares al de la encuesta ENIDE172, y tal como se comenta en el Instituto Nacional de 
Consumo, donde se expresan los cambios más significativos del comportamiento 
alimentario en España182, olvidando que la Dieta Mediterránea es sana y barata198. En 
estas encuestas, se reconoce un alejamiento de este tipo de dieta y de su estilo de vida, 
debido, en parte, a los extensos horarios laborales, la dificultad de conciliación familiar 
y laboral, y una extendida conciencia de falta de tiempo, sobre todo en la población 
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urbana de nivel socioeconómico alto, ya que todo esto condiciona nuevos hábitos 
alejados de las creencias respecto a este tema, lo que genera sentimientos de 
culpabilidad 90,199. En nuestros resultados se obtiene que los sujetos siguen un patrón de 
estilo de vida mediterránea, teniendo en cuenta que la mayoría acostumbra a realizar 
todas las comidas los días laborables en su casa, en compañía de la familia y 
normalmente consumiendo alimentos cocinados por ellos, implicando una elaboración y 
una compra previa y dedicando por tanto más tiempo a la alimentación. Es posible que 
se haya cometido el sesgo de obsequiosidad. 
La mayoría de los encuestados creía que debía cambiar algo sus hábitos de 
alimentación, a pesar de opinar que las cantidades consumidas eran las adecuadas y que 
la percepción individual de la ingesta de cada alimento era correcta (tabla 27). La 
mayoría había oído hablar de la Alimentación Mediterránea, consideraban que 
nutricionalmente era mejor realizar este tipo de dieta que no hacerla y contestan 
correctamente al porcentaje de la frecuencia de alimentos consumidos, a pesar de estar 
equivocados en el ítem sobre que la alimentación mediterránea consiste en estar delgado 
y comer poco, ya que lo que indica es que se debe comer de todo y en las cantidades 
adecuadas90,91. Todo esto demuestra, que a pesar de tener toda la información necesaria 
sobre el consumo saludable, no se lleva a cabo en toda su totalidad, por ello se 
recomienda explorar otros ámbitos del comportamiento alimentario para desarrollar 
programas de intervención adecuados 6,173,251294,297,341. 
La mayoría de los encuestados desayuna y come, pero hay un porcentaje elevado 
que no le da importancia a tomar algo nada más levantarse. Se observa que la mayoría 
de los entrevistados contesta realizar las comidas principales, sin embargo hay menos 
acuerdo en el ítem “comer entre horas”, es decir, a media mañana, merienda y antes de 
acostarse, lo que iría en contra de lo estipulado en la Dieta Mediterránea90. 
Respecto a los hábitos tras las comidas llama la atención que siendo un país en el 
que se acostumbra a dormir siesta, casi la mitad de los encuestados contestan no 
realizarla, esto puede ser porque se están perdiendo las costumbres de nuestro entorno o 
por los horarios laborales. 
Sobre si la ingesta de alimentos es excesiva, equilibrada o pobre, se observa que 
según el porcentaje de respuestas, nadie considera excesivo ningún grupo de alimentos, 
sin embargo los alimentos básicos de la dieta, la mayor parte de los encuestados 
consideran consumirlos de forma equilibrada, y los alimentos “negativos” o de los que 
se supone que no se debe abusar, la mayoría opina tomarlos en menor cantidad. Esto 
podría originarnos un sesgo de falseamiento, ya que contestarían lo que realmente ellos 
creen que es lo adecuado a pesar de que pudiera ser que no lo lleven a cabo. Además la 
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mayoría opina que debería cambiar algo sus hábitos alimentarios, con lo cual se 
presupone que no consideran que lo estén haciendo correctamente. 
Respecto al sexo y estado civil se observa que en términos generales, los que 
tienen una buena frecuencia de consumo de alimentos son las mujeres casadas. Los 
hombres solteros y divorciados/viudos, son los que peor consumen los distintos 
alimentos en relación a lo estipulado en la pirámide de la Dieta Mediterránea, siendo 
más evidente en los divorciados/viudos, esto se puede deber a que la mujer sigue siendo 
la encargada de las labores del hogar, y está en relación con otro estudio que detecta que 
las actitudes comiendo son peores en los hombres que en las mujeres, y presentan 
mayor dificultad en cambiar sus hábitos409.  
Existe un porcentaje de encuestados que a pesar de referir no haber oído hablar 
de la Alimentación o Dieta Mediterránea, consideran que nutricionalmente es mejor 
llevarla a cabo, probablemente esto se deba a un mal entendimiento de la pregunta, o 
consideren que aun conociendo algo de este tipo de dieta no saben mucho sobre ella. Un 
elevado porcentaje de encuestados consideraba que era más sano realizar la Dieta 
Mediterránea que no hacerla, aunque la mayoría tenía un IMC patológico, a pesar de no 
presentar patología relacionada con la alimentación. Volvemos a pensar que el motivo 
de estos datos es tener una muestra en una etapa de cambio contemplativa o incluso de 
acción, en la que consideran o ya están cambiando sus hábitos por tener un IMC 
patológico. 
Los hombres casados del medio rural realizaban más actividad física, lo que no 
se corresponde con la media de IMC del medio rural que es más elevada que en el 
urbano. Esto podría ser debido a que a pesar de realizar más actividad física, o no sea la 
adecuada, o el consumo de alimentos o su proporción no sean los correctos. 
Al comparar el IMC con el consumo saludable de algunos alimentos, 
observamos que tienen un mejor IMC aquellos con peor consumo. Analizando el 
consumo saludable o poco saludable de frutas, verduras y hortalizas según la HTA, DM 
y dislipemia, se observa, en rasgos generales, que los que padecen alguna de estas 
enfermedades, presentan un consumo saludable de frutas, pero no de verduras y 
hortalizas. Sin embargo, en aquellos que no padecían estas enfermedades, existía un 
mayor porcentaje de sujetos con un consumo poco saludable tanto de frutas, como de 
verduras y hortalizas. Una vez más, esto nos orienta a pensar que los sujetos de nuestra 
muestra se encuentran en la fase contemplativa o en la de acción201, ya que se ha 
observado que las creencias cognitivas, incluyendo actitudes y elecciones, están 
relacionadas con la actividad física y la ingesta de frutas y verduras375, o que estamos 
ante un sesgo de obsequiosidad. 
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2.2. DISCUSIÓN SOBRE LA VALIDACIÓN DEL CUESTIONARIO CREALMAP 
El estudio de las propiedades psicométricas de esta Tesis Doctoral, obtenemos 
que el porcentaje total de preguntas no contestadas fue muy pequeño (0,4%). Teniendo 
en cuenta la gran extensión del cuestionario con 4 bloques (sociodemográficos, clínicos, 
hábitos y creencias) y pudiendo haber dado lugar al agotamiento del entrevistado, 
consideramos que la factibilidad ha sido muy alta (99,6%), en relación con otros 
cuestionarios entregados en otros estudios 380,382. 
Analizando los porcentajes de no respuestas por familias, obtenemos que la 
familia con más valores perdidos fue la relacionada con “La imagen corporal” (familia 
4) que constaba de un total de 24 preguntas y tenía 94 valores perdidos, seguida de “La 
comida y la salud” (familia 5) con 66 ítems sin responder, estando este bloque formado 
por el mayor número de preguntas (39). Se podría llegar a la conclusión que aquellas 
preguntas relacionadas con cuestiones más personales son las que dejaron más ítems por 
responder (Familias 4, 5 y 6). Sin embargo, las relacionadas con hábitos cotidianos, 
producen menos valores perdidos (Familias 1, 2 y 3), y aquellas cuestiones relacionadas 
con terceras personas (Familias 7 y 8) se englobarían en otro bloque con un número de 
preguntas sin responder intermedio. Además, esto nos demuestra que no por llegar a los 
últimos bloques del cuestionario se dejan ítems sin contestar, con lo cual no hay un 
aburrimiento o fatigabilidad del participante en las últimas preguntas, que hicieran dejar 
ítems en blanco. 
Estudios de estas características analizan la frecuencia de endose de las 
categorías de respuesta, para evaluar la capacidad discriminante de los ítems, y descartar 
aquellas que acumulen menos de 20% de respuestas o más del 80% 383. No obstante, a 
pesar de haber calculado la capacidad discriminante de todos los ítems, se ha decidido 
no prescindir de ninguno de ellos en esta fase del análisis, para poder aplicar a la 
versión original del cuestionario el análisis factorial, considerándolo pertinente debido a 
que la validez de contenido atendiendo a la valoración de expertos3, no dejó ninguna 
pregunta del cuestionario fuera. 
La Prueba de Esfericidad de Bartlett nos indicó de la conveniencia de realizar el 
análisis factorial, ya que existiría información redundante de la que se podría prescindir. 
El test KMO del cuestionario fue muy bajo, lo que indicaría que la correlación 
entre variables no es grande y realizar el análisis factorial a este cuestionario no sería 
práctico. Sin embargo analizándolo por familias los resultados mejoraron, 
aproximándose a la unidad. Esto indicó la necesidad de realizar el análisis factorial por 
familias en vez de en su conjunto para así ir eliminando la información redundante de 
cada uno de los bloques de nuestro cuestionario. Y está en consonancia con los 
resultados obtenidos sobre la escasa correlación entre las familias 4 y 6 con el resto, lo 
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que nos indicaría que el cuestionario CREALMAP v.1.0 podría tener 3 partes 
diferentes: uno referente a la comida y sus aspectos relacionados (familias 1, 2, 3, 5, 7 
y8), otro a la “Imagen Corporal” (familia 4) y otro a “Los congelados y otros tipos de 
productos” (familia 6). El análisis del KMO de la familia 8 es muy bajo en relación al 
resto de familias, por lo que probablemente no se debió aplicar el análisis a esta familia 
ya que posiblemente no contenga mucha información redundante. No obstante, al 
examinar los ítems de esta familia se decidió eliminar los ítems del 144 al 150 y el 152, 
por no suponer una pérdida de contenido importante. 
En el primer análisis factorial realizado se han eliminado un gran número de 
preguntas (97 ítems), esto podría dar lugar a haber prescindido de ítems que 
posiblemente fueran importantes, por este motivo se procedió a la lectura de todas las 
preguntas eliminadas de la primera versión del cuestionario por dos investigadores, para 
valorar, cualitativamente, si había alguna que fuera importante para la dimensión que se 
está estudiando. Se decidió prescindir de todos los ítems que excluyó el primer análisis 
factorial, por no encontrar ninguna con excesiva relevancia o que tratase algún tema que 
no se contemplara ya con las preguntas que se quedaban en la versión 1.1.  
Con el segundo análisis factorial de componentes principales mediante SPSS, se 
eliminaron cuatro preguntas más, siguiendo el mismo procedimiento de lectura y 
valoración de los ítems por dos investigadores y dando como resultado las distintas 
dimensiones del cuestionario. En aquellas familias con más de un factor resultante se le 
aplicó el método de rotación Oblimin directo, siendo un procedimiento de rotación 
oblicua, mediante los cuáles pueden obtenerse factores relacionados entre sí. Se 
considera que el cuestionario CREALMAP, tiene ítems que tratan de un mismo 
contenido, creencias en alimentación, por lo que éste será el procedimiento más 
apropiado. El método de rotación ortogonal, Varimax, respeta la independencia entre 
factores de la solución inicial, y aunque es el método más ampliamente utilizado en los 
estudios de validación de cuestionarios365,377,380,382,408, consideramos más apropiado el 
procedimiento de rotación oblicua para el cuestionario que estamos validando. 
La varianza explicada por cada uno de los factores del cuestionario está 
alrededor del 57%. Otros cuestionarios engloban en sus factores principales un 
porcentaje similar al nuestro 365,377,382,410, e incluso existen algunos que explican una 
varianza mucho menor408. 
La fiabilidad del cuestionario completo obtuvo un alpha de Cronbach muy 
próximo a la unidad (0,90), y por tanto un valor muy aceptable e incluso más elevado 
que otros cuestionarios revisados 365,377,380,382,383,410. Por lo que se puede concluir que es 
una herramienta que mide con suficiente consistencia interna aquello que estamos 
estudiando. 
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En este estudio no se ha realizado fiabilidad test-retest, debido al gran número de 
preguntas del cuestionario completo (sociodemográficos, clínicos, hábitos y creencias) y 
a la gran dimensión del estudio. Pero se recomienda, al igual que en otras 
investigaciones365, que se debería hacer en un futuro, utilizando la versión reducida 
resultante de esta Tesis Doctoral e incluyendo otros grupos de población. Al igual  que 
las investigaciones futuras, deben considerar diseños de estudio longitudinal, que 
proporcionen hipótesis causales concretas 416. 
 
Los métodos del factor principal y de la máxima verosimilitud son exploratorios, 
en el sentido de que exploran las dimensiones latentes de las variables. El análisis 
factorial también se puede plantear en sentido confirmatorio, estableciendo una 
estructura factorial de acuerdo con el problema objeto de estudio, y seguidamente 
aceptando o rechazando esta estructura mediante un test de hipótesis. Esto nos indicaría 
que probablemente sería mejor analizar los constructos de nuestros objetivos a través de 
un análisis factorial confirmatorio, y se aconseja analizar los constructos de este estudio 
en posteriores versiones más reducidas del cuestionario CREALMAP, para así poder 
esclarecer mejor las creencias que influyen en la toma de decisiones relacionadas a la 
alimentación. 
 
Al analizar la validez transversal sólo se obtuvieron los resultados 
estadísticamente significativos, debido al gran número de resultados analizados, 
teniendo en cuenta la extensión del cuestionario. Considerando que, en validaciones 
posteriores del cuestionario CREALMAP en versiones más reducidas, se reproduzca la 
exploración de estos constructos.  
Tras examinar los resultados de la validez transversal del cuestionario 
CREALMAP v.1.2 se concluye que los encuestados consideran más saludables las 
comidas tradicionales y cocinadas en casa, y efectivamente es lo que acostumbran a 
comer en términos generales, aunque los casados del medio urbano son los que 
reconocen que se come más sano en casa que en los restaurantes y que la familia debe 
comer junta. 
Los participantes del medio rural y con estudios primarios fueron los que más 
opinaron sobre la importancia de mirar las etiquetas de los productos al ir a la compra, y 
esto estaba relacionado con no presentar dislipemia. Además, las mujeres del medio 
rural aprendían a cocinar de sus madres, esto puede hacer que los menús, los alimentos 
utilizados y la forma de cocinar sean más saludable en el sentido de conservar el estilo 
de Dieta Mediterránea, demostrándose en el análisis de nuestros datos que estas 
personas presentaron menos patología cardiovascular. 
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Por otra parte, las mujeres del medio rural con estudios primarios le dieron más 
importancia a aprovechar las sobras, y presentaron un porcentaje muy bajo de 
enfermedades relacionadas con la alimentación (HTA, DM y patología cardiovascular). 
Posiblemente en el medio urbano haya más cantidad de mujeres trabajadoras fuera del 
hogar, por lo que aprenden a gestionar la comida de manera diferente a las mujeres del 
medio rural. 
Los encuestados casados opinaban en un mayor porcentaje que el médico de 
cabecera puede ayudar a adelgazar. Una proporción más elevada del medio rural 
consideraron que su información es fiable, sin embargo aquellos que tenían esta opinión 
eran los que acostumbraban a tener un mal consumo de alimentos, excepto en el caso de 
la ingesta de frutas. Esto podría corroborar la sospecha ya explicada, de tener una 
muestra que se encuentra en la etapa contemplativa del modelo transteórico de 
Prochaska y Diclemente201.  
Las mujeres casadas estaban más informadas sobre la seguridad alimentaria, 
probablemente por ser las mayormente dedicadas a las labores del hogar y cuidado de la 
familia. Las creencias irracionales sobre alimentación son diferentes entre hombres y 
mujeres, éstas últimas podrían estar más informadas que los hombres, sin embargo las 
mujeres presentan mayor insatisfacción con su cuerpo y mayor deseo de perder peso 377, 
lo que podría dar lugar a que nuestros resultados nos lancen la idea de que ellas son las 
que responden tener un mejor consumo. 
Los sujetos que padecían dislipemia estaban mejor informados sobre los 
alimentos congelados. 
En general las personas consideran que es más fácil cambiar los hábitos de 
alimentación cuando se tienen problemas de salud, no siendo tan fácil hacerlo de 
manera preventiva, tal y como explica el Modelo de Creencias en Salud, haciendo 
necesaria la existencia de una señal que desencadene la motivación para emitir la 
conducta410. Esto ocurre en porcentajes muy similares en todos los niveles culturales, 
estando acorde con un estudio que concluye que la mayoría de las personas no informan 
como barrera el conocimiento de comer sano, y asegura que las campañas no deben ir 
dirigidas tanto por este camino de la información, sino por el de interpretar el comer 
sano como algo de todos los días, que no excluye las comidas favoritas219. 
A la hora de utilizar la comida como tratamiento de enfermedades, los 
participantes del medio urbano fueron más escépticos, sin embargo no existía una 
desigualdad importante según el nivel de estudios. No obstante, según demuestran 
algunas preguntas del cuestionario CREALMAP, el nivel cultural sí influye sobre las 
creencias en alimentación, esto ocurre en preguntas tales como si la fruta antes de las 
comidas adelgaza, la patata engorda, la corteza de pan engorda menos que la miga, las 
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personas delgadas pueden comer todo lo que quieran o se debería comer la piel de frutas 
y verduras, donde los que más respondían que estaban de acuerdo con estos ítems eran 
los pertenecientes al medio rural y sin estudios. Los sujetos que contestaron 
erróneamente a las preguntas sobre si la patata engorda y la corteza engorda más que la 
miga, fueron además los que presentaron un IMC patológico e HTA. Lo mismo ocurría 
entre los que contestaron que las personas delgadas pueden comer todo lo que quieran, 
una proporción elevada tenía IMC patológico, y aquellos con IMC normal no creían en 
este ítem. Se apoya el constructo de asociación entre creencias erróneas y resultados 
negativos para la salud, probablemente derivados de unos hábitos de consumo acordes 
con las creencias. 
Las dietas de moda son más frecuentes en el medio urbano, a pesar de que las 
mujeres de este medio opinen que si se pierde peso muy rápido se recupera igual de 
rápido. Los sujetos del medio rural y sin estudios fueron los que más opinaron que 
cuando se hace ejercicio físico se puede comer más, sin embargo los que tenían esta 
opinión no padecían HTA ni DM. 
Las creencias individuales juegan un rol importante en la elección de alimentos, 
los patrones generales de creencias negativas sobre alimentos conducen a hábitos de 
alimentación pobres, y esto contribuirá a aumentar el peso corporal. La elección de los 
alimentos está influenciada por determinantes multifacéticos que además están 
interrelacionados410. En los últimos años se han desarrollado instrumentos para medir de 
manera específica creencias relacionadas con la alimentación, en algunos casos no se ha 
estudiado la fiabilidad y validez de la herramienta, sin embargo, disponer de un 
cuestionario válido, fiable y aplicable a cualquier paciente para conocer sus creencias 
sobre alimentación desde varias perspectivas, es un punto clave para conocer más 
profundamente a los pacientes en aspectos no observables que influyen sobre la elección 
de alimentos, formas de cocinar y consumo, que a su vez repercuten en enfermedades 
derivadas de una mala alimentación.  
 
Un estudio examinó en pacientes con obesidad, a través de diferentes escalas, la 
relación entre las actitudes o creencias sobre alimentación y la percepción corporal, es 
decir, cómo el pensamiento afecta en los hábitos de comida de los pacientes 
diagnosticados de obesidad, en la habilidad para solventar este problema, las estrategias 
para afrontar el estrés y las características socioeconómicas. Este estudio concluyó que 
la percepción del cuerpo y la habilidad para solventar el problema de la obesidad, son 
peores cuanto mayor son los defectos de las actitudes o creencias sobre alimentación. 
Existe una relación positiva entre los defectos de dichas actitudes, la costumbre de 
buscar apoyo social y la habilidad de afrontar el estrés 409. Lo mismo ocurría al analizar 
los resultados del cuestionario sobre creencias irracionales en la alimentación (IFBS), 
donde se observa la relación existente entre la influencia del modelo de cuerpo estético 
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y las creencias irracionales, sobre todo en relación a la influencia de los amigos y las 
adversidades. Observándose una aparente falta de conexión entre los comportamientos 
nutricionales, es decir de lo que debían comer, y los comportamientos comiendo 377 al 
igual que ocurre en nuestro estudio. 
Algunos estudios han demostrado la importancia de entender cómo suceden y se 
desarrollan las relaciones entre la comida y la cultura en cada región, con las actitudes a 
la hora de alimentarse. Sugieren que ésta debería ser la dirección en investigaciones 
futuras, haciéndose necesario otros estudios que exploren las actitudes en la 
alimentación de ambos sexos, en adolescentes y adultos, y en diferentes localizaciones 
para comparar con las actitudes en la alimentación del resto del mundo192,410. 
Quedan, por tanto, múltiples preguntas de investigación por seguir respondiendo 
dentro de esta línea centrada en encontrar la forma más correcta de identificar creencias 
sobre alimentación, como fase imprescindible para desarrollar estrategias de 
intervención eficientes en la modificación de los hábitos de consumo de alimentos, tanto 
desde una perspectiva de prevención primaria (personas sanas), como de prevención 
secundaria (sujetos con patologías relacionadas con una alimentación errónea). 
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De la población de estudio: 
1. El perfil de la muestra es el de una mujer de 49 años, casada, con dos hijos, con 
estudios primarios y ama de casa, con sobrepeso y perímetro abdominal de 
riesgo elevado, que refiere consumir alimentos saludables. 
2. Los hombres casados de 51 años y del medio rural tenían buena actividad física, 
un consumo saludable de frutas pero no de verduras y hortalizas, y no 
presentaron enfermedades relacionadas con la alimentación pero sí un IMC 
patológico.  
3. Los sujetos con IMC patológico y enfermedades como hipertensión arterial, 
diabetes mellitus o dislipemia, manifestaron tener hábitos de consumo saludable, 
y consideraron que debían cambiar algo sus hábitos. Esto se corresponde con un 
perfil de sujetos que se encuentran en la etapa de cambio contemplativa del 
modelo transteórico de Prochaska y Diclemente. 
 
De la Validación del Cuestionario Crealmap: 
4. El cuestionario CREALMAP v.1.2 ofrece unas propiedades psicométricas 
aceptables para explorar creencias sobre alimentación en población malagueña: 
tiene buena viabilidad, factibilidad, validez de constructo, y consistencia interna. 
Esto garantiza su uso como escala de valoración subjetiva, no debiéndose 
extrapolar a otras sociedades. 
5. Del análisis factorial se obtiene una división del cuestionario Crealmap en tres 
apartados: 1º) comida y otros aspectos relacionados; 2º) imagen corporal; y 3º) 
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Respecto a los 4 constructos explorados hemos obtenido las conclusiones 
siguientes: 
6. Existe una relación entre las creencias adecuadas sobre alimentación y los 
hábitos de consumo adecuados de alimentos básicos, consumo de alimentos 
cocinados en casa, número de comidas a lo largo del día y comer en compañía 
de la familia. 
7. Existen creencias respecto a la alimentación diferente según las siguientes 
variables sociodemográficas. 1) Los sujetos casados y sin estudios del medio 
rural opinaban que era bueno utilizar remedios caseros, consistentes en 
alimentos, para prevenir o curar algunos tipos de enfermedades y confiaban más 
en su Médico de Familia. 2) En el medio urbano eran más partidarios de utilizar 
dietas “de moda” para perder peso. Advirtiendo que las diferencias 
socioeconómicas estarían asociadas con las distintas actitudes hacia los estilos 
de vida saludable.  
8. Se asoció el mayor Índice de Masa Corporal a encuestados con ideas 
equivocadas sobre el consumo de ciertos alimentos.  
9. Existe relación entre las buenas creencias sobre alimentación y un porcentaje 
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Vit D (µg) 









































































































































































































































































































































































 +250 +1046 +15 +600 - +25 +5 +120 +0.1 +0.2 +2 +200 +1.0 +20 - +7.5 
Mujer lactante 
 +500 +2092 +25 +700 - +45 +10 +120 +0.2 +0.3 +3 +100 +0.5 +26 - +7.5 
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ANEXO 2. Hoja de recogida de pacientes en los Centros de Salud 
 
CENTRO DE SALUD:  
MÉDICO:  
FECHA RECOGIDA DE DATOS:  
 




   
2  
 
   
3  
 
   
4  
 
   
5  
 
   
6  
 
   
7  
 
   
8  
 
   
9  
 
   
10  
 
   





ANEXO 3. Explicación de investigación para el reclutamiento en consulta. 
 
“Se está realizando una investigación sobre alimentación que está llevando a 
cabo una doctora de Medicina de Familia. Consiste en completar un cuestionario 
escrito, muy sencillo,  sobre sus hábitos y sus creencias sobre alimentación. También se 
les pesará y medirá (individualmente), para tener en cuenta estos valores en relación con 
el cuestionario. Esto no les llevará más de una hora y media el día --/--/--, y el lugar será 
en la biblioteca del Centro de Salud. Los datos que se recojan serán totalmente 
anónimos y usted podrá acudir de forma voluntaria. Obtendrá más explicación sobre el 
tema el día de la reunión. Sería de gran importancia su ayuda para poder abordar en un 
futuro, el tema de la alimentación, obesidad y sus patologías relacionadas, como 
Hipertensión y Diabetes, aquí en las consultas del Centro de Salud.” 
 
ANEXO 4. Guión de la conversación telefónica para el reclutamiento. 
 
 
“Hola, buenos días /tardes, le llamo del Centro de Salud --------, para informarle 
de unas reuniones que estamos haciendo en el mismo C.Salud sobre alimentación. 
Consisten en rellenar unos cuestionarios sobre hábitos y creencias relacionados con los 
alimentos, pesar y medir. Con esto luego realizaremos un estudio para poder ofrecerles 
información más concreta sobre cómo alimentarse y creencias erróneas en su 
alimentación. Si usted está interesado, le informo que las reuniones serán la próxima 
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ANEXO 5. Guión para las reuniones. 
 
PRESENTACIÓN: 
“Buenos días/tardes. Me llamo __________ y soy entrevistador/a del grupo de 
investigación CREALMAP. 
 
Estamos realizando un estudio sobre creencias alimentarias entre la población 
residente en la provincia de Málaga.  
 
Nos gustaría que nos contestasen a algunos cuestionarios, de forma totalmente 
anónima y voluntaria”.  
 
EXPLICACIÓN DEL PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE DATOS: 
 
“Les hemos entregado unos cuestionarios que tendrán que rellenar con la mayor 
sinceridad posible. La reunión durará aproximadamente una hora y media. La primera 
parte consistirá en la recogida de datos en los cuestionarios. La segunda en recoger su 
peso y talla. Será imprescindible la firma del consentimiento informado antes de 
proceder con la encuesta. 
 
Para que la recogida sea más productiva, nosotros, los investigadores, iremos 
leyéndole en esta pantalla (de power point) cada una de la cuestiones y ustedes irán 
contestando por orden en las casillas de los cuestionarios que les hemos entregado. Si 
tienen alguna duda del orden de las preguntas pueden preguntárnoslo. Nosotros no 
podremos influir en su respuesta, por lo que si tienen duda sobre qué se le está 
preguntando, podrían señalar la casilla: No se/No contesto, pero nosotros no le 
podremos dar ninguna respuesta. 
  
El primer cuestionario es sobre datos sociodemográficos. El segundo sobre 
hábitos alimentarios, es decir lo que suelen comer y comprar normalmente en su vida 
diaria. El tercero sobre creencias en alimentación (Cuestionario CREALMAP), esto 
quiere decir lo que ustedes creen o piensan sobre lo que se les pregunta, no tiene por qué 
ser exactamente lo que hagan normalmente. 
 
Su ayuda nos será de gran utilidad para poder abordar, en un futuro, los 
problemas relacionados con la alimentación en la consulta de Atención Primaria, como 
pueden ser la obesidad, hipertensión arterial y diabetes mellitus entre otras. Por último, 
antes de proceder a la recogida de datos, agradecerles su asistencia a la reunión”. 
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Nuestro equipo investigador está formado por un grupo multidisciplinar de 
profesionales pertenecientes a diferentes áreas del conocimiento y de la práctica clínica 
diaria  (Médicos de Familia de Atención Primaria, Socióloga, Bióloga). 
Se trata de un proyecto sobre Nutrición Humana, en el cuál se pretende explorar 
las creencias sobre “alimentación de la población”. Consistirá en rellenar unos 
cuestionarios en los cuadernillos que les ofreceremos. Uno es sobre sus datos, otro 
sobre sus hábitos en alimentación y el último sobre sus creencias en alimentación, es 
decir, aquello que piensan, que no tiene por qué ser exactamente lo que hagan 
normalmente. 
Estos datos nos serán de gran ayuda para poder abordar, en un futuro, la 
alimentación, obesidad y sus patología relacionadas (hipertensión, diabetes, entre otras), 
en la consulta de su médico de cabecera. 
Para ello nos sería de gran utilidad su colaboración completando los siguientes 
cuestionarios de forma anónima y totalmente voluntaria.  
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ANEXO 7. Consentimiento informado. 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
He leído la hoja informativa que me ha sido entregada recibiendo suficiente 
información en relación con el estudio. 
He tenido la oportunidad de efectuar preguntas sobre la investigación, recibiendo 
respuestas satisfactorias. 
Entiendo que la participación es anónima y voluntaria. Se garantizará el derecho 
de privacidad y la intimidad, así como la preservación del anonimato según la Ley 
Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal de España y la 
utilización de los datos sólo con fines investigadores. Si no colabora no habrá sanción ni 
pérdida de beneficios. 
 
Declaro que he leído la hoja informativa y conozco el contenido del presente 
estudio. Por ello, firmo el consentimiento informado de forma voluntaria para 
manifestar mi deseo de participar en el estudio de investigación sobre “VALIDACIÓN 
DE UN INSTRUMENTO DE MEDIDA DE CREENCIAS EN ALIMENTACIÓN”. 
Nombre y Apellidos: 
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ANEXO 8. Cuestionario de hábitos de consumo. 
CUESTIONARIO DE HÁBITOS DE CONSUMO 
(Señale con una X su respuesta) 








































arroz,      pasta) 




         




         
Café          
Frutos secos          
Huevos          
Aceite de oliva          
Aceite de girasol          
Fruta          
Hortalizas y 
Verduras 















































         
Carne roja 
(vacuno, cerdo) 
         
Carne blanca 
(pavo, pollo) 













         
Marisco          
Platos preparados          
Zumos de frutas          
Agua          
Vino          
Otra bebidas 
alcohólicas 
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2.-¿Cuáles de las siguientes comidas realiza Usted habitualmente en un día? 
 
 
-Toma algo nada más levantarse 





-Toma algo antes de acostarse 
(después de la cena) 
-Toma algo entre horas 
 
3.-Habitualmente, los días laborables, ¿dónde realiza usted las siguientes comidas?, ¿y 
los días festivos?   




















































 Laura Pulido Naranjo 
 





-En un bar/cafetería de la calle-------- 
-En un bar/cafetería de mi lugar ------ 
Trabajo o centro de estudios 









-En un bar/cafetería/restaurante-------- 
-En un bar/cafetería/restaurante ------- 
de mi trabajo o centro de estudios 
-Se lleva su propia comida al lugar---- 
de trabajo o centro de estudios 
-En casa de familiares, amigos----------- 
-En un restaurante de comida ------------ 
rápida 
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-En un bar/cafetería/restaurante-------- 
-En un bar/cafetería/restaurante ------- 
de mi trabajo o centro de estudios 
-Se lleva su propia comida al lugar---- 
de trabajo o centro de estudios 
-En casa de familiares, amigos----------- 
-En un restaurante de comida ------------ 
rápida 




7.-En relación a las comidas que se realizan en su casa, cuando se come en día 




-Alimentos cocinados en casa---------------- 
-Alimentos que no necesitan ser------------- 
 cocinados. 
-Alimentos precocinados--------------------- 
 (pizzas, platos preparados) 
-Alimentos preparados o cocinados--------- 
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8.-Habitualmente, los días laborables, ¿realiza usted cada una de las siguientes comidas 




























































sólo 1 ó 
2 días a 
la 
semana 
No, nunca  
NS/NC 
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  -Dulces y pasteles---------------------- 
 -Leche y quesos------------------------ 




11.-Desde el punto de vista de la salud, con cúal de las siguientes frases que le cito está 
usted más de acuerdo. (Señale sólo una frase) 
 
 -Debo mantener mi dieta actual porque considero que es saludable------------- 
 -Debo cambiar algo mis hábitos de alimentación---------------------------------- 
 -Debo cambiar bastante mis hábitos de alimentación----------------------------- 
 -NS/NC----------------------------------------------------------------------------------- 
 
12.-En cuanto a las cantidades que usted come, considera que son: (Señale sólo una frase) 
 
-Cantidades escasas y que debería comer más------------------------------------- 
 -Cantidades adecuadas----------------------------------------------------------------- 
 -Cantidades excesivas y que debería comer menos-------------------------------- 
 -NS/NC----------------------------------------------------------------------------------- 
 
13.-¿Ha oido hablar sobre lo que se conoce como dieta o alimentación mediterránea? 
 





















14.-Desde el punto de vista de la nutrición, ¿considera usted que es más sano hacer una 
dieta mediterránea que no hacerla? 
 




15.- Por lo que usted ha oído hablar, la alimentación mediterránea consiste en consumir 









  -Dulces y pasteles---------------------- 
 -Leche y derivados--------------------- 
 -Fruta y verdura------------------------ 
 -Jamón----------------------------------- 
 -Carne----------------------------------- 










-Consumir alimentos ricos en fibra ------------------- 
-Beber mucha agua al día ------------------------------ 
-Reducir el consumo de sal ---------------------------- 
-Hacer cinco comidas al día --------------------------- 
-Cocinar y aliñar todo con aceite de oliva ----------- 
A 
diario 
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17.- .-¿Se considera usted, personalmente, suficientemente formado e informado sobre 
alimentación y nutrición, o cree que necesitaría saber más? (Señale sólo una frase) 
 
-Me considero suficientemente formado e informado---------------------------- 
-Creo que necesitaría saber más----------------------------------------------------- 
-NS/NC---------------------------------------------------------------------------------- 
 
18.-¿Cómo describiría la actividad física en su trabajo? (Señale sólo una frase) 
 
Sedentaria--------------------   Muy activa----------------------- 
Moderada---------------------   NS/NC---------------------------- 
Activa------------------------- 
 
19.-¿Cuántas veces realiza actividades físicas de como mínimo 20-30 minutos? 
 
-Diariamente--------------------------------------------------------------------------------- 
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1. Hay que ir a comprar sin hambre 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
2. Hay que ir a comprar con una lista
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente 
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
3. Comprar en el supermercado es cómodo
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                        
Desacuerdo 
 
4. Ir a comprar al mercado es complicado (horarios, aparcamiento, colas)
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                        
Desacuerdo 





                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                                             de acuerdo 
 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 


















5. En el mercado las frutas y verduras son más baratas que en el supermercado
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
6. En el mercado las frutas y verduras son más frescas que en el supermercado
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
7. Es útil cómodo/práctico hacer l
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente       
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
8. Es recomendable comprar alimentos locales y de temporada
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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a compra del supermercado por internet
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
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9. A la hora de comprar te ayuda guiarte por lo que compran los demás 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente




10. En las etiquetas de los productos no solo hay que mirar las calorías
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de a
Desacuerdo 
 
11. En las etiquetas de los productos hay que mirar si tienen grasas poco 
saludables 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
12. Es importante leer las etiquetas de los productos que compro
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente 
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                            de acuerdo 
 
                                                              




                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
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13. La información de las etiquetas de los alimentos se entiende bien
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalment
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
14. La calidad de los alimentos no depende del precio.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                          
Desacuerdo 
 
15. En las etiquetas hay que mirar si los alimentos tienen muchos conservantes
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     
Desacuerdo 
 
La cocina y la comida
16. Aprendí a cocinar de mi madre
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                           de acuerdo 
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17. La madre cocina en función de los gust
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De ac




18. Las comidas tradicionales son más saludables
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                              
Desacuerdo 
 
19. Antes se comía más sano: más verduras y legumbres
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                  
Desacuerdo 
 
20. Me gusta la comida de mi casa.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo      
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os de los hijos o del marido.
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                                       de acuerdo 
 
 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
   de acuerdo 
 
 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
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21. Es fácil organizarse para comprar y comer sano y variado
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Total
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
22. Me gusta cocinar para una ocasión especial
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                              
Desacuerdo 
 
23. Me gusta cocinar en el día a día
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
24. Es igual de satisfact
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferent
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                       de acuerdo 
 
 
                                                              




orio cocinar para los demás que para uno solo 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
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25. Para planificar una comida diferente cada día se necesita imaginaci
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Tot
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
26. Para comer variado y sano hay que tener ganas de cocinar 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                             
Desacuerdo 
 
27. Al cocinar hay que elegir alimentos sanos
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
28. Cocinar con microondas es más cómodo
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente    
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                        de acuerdo 
 
 
                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
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29. Cocinar con microondas no tiene riesgo para la salud
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     
Desacuerdo 
 
30. Hay que aprovechar las sobras. 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                             
Desacuerdo 
 
31. Los caldos caseros son un buen alimento
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
32. Hay que comer carne todos l
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
        de acuerdo 
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33. En los pueblos se come mejor que en las ciudades 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                              
Desacuerdo 
 
34. Es difícil controlarse cuando te apetece algo que no debes comer
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
35. Se puede picotear alimentos sanos
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente 
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
36. Cuando se picotea entre comidas hay que compensarlo comiendo menos 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                       de acuerdo 
 
                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
          De acuerdo                   Totalmente 
 
 
                                                              





















37. Me siento culpable cuando como algo que no debo 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                         
Desacuerdo 
 
38. Lo más importante de una comida es que me guste.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
39. Lo más importante de una comida es que sea sana
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferen
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
40. Hace falta tiempo para comer sano, variado, tranquilo.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                            de acuerdo 
 
 
                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
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41. Sé comer sano, pero no lo hago.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente




42. En casa se come más sano que en los restaurantes
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
43. En las celebraciones  se puede comer más mal
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indi
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
44. Se puede comer sano aunque trabajes fuera de casa
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
               de acuerdo 
 
 
                                                              




, porque un día es un día.
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
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45. Comer mal te hace sentir culpable
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                    
Desacuerdo 
 
46. Organizándose bien, es posible comer sano
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
47. Si la madre trabaja fuera, en casa
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo          
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
48. Es importante acostumbrar a los niños desde los primeros meses a comer 
diferentes texturas y sabores
 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalme
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                 de acuerdo 
 
 
                                                              




 se come peor. 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
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49. Hay que educar a los niños para que coman sano
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                          
Desacuerdo 
 
50. Los niños prefieren lo dulce.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
51. Los niños hoy día co
precocinados 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo   
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
52. Hay que obligar a los niños para que coman sano.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                           de acuerdo 
 
 
                                                              




men peor que antes porque toman más chucherías y 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              



















53. Si el niño no quiere comer, es porque no tiene hambre
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente




54. Cuando hace frío se puede comer más  
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
55. Cuando se hace ejercicio físico se puede comer más 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo      
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
56. Mezclar algunos alimentos engorda.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     
Desacuerdo 
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                              de acuerdo 
 
 
                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              



















57. Las dietas de moda no son útiles a largo plazo y pueden ser peligrosas
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                         
Desacuerdo 
 
58. Si se pierde peso muy rápido, luego se recupera igual de rápido
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
59. Es mejor adelgazar lentamente
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente 
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
60. Cuando se termina una dieta, se puede volver a comer como antes.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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                                            de acuerdo 
 
 
                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
          De acuerdo                   Totalmente 
 
 
                                                              





















61. Comer  fruta antes de las comidas adelgaza.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                  
Desacuerdo 
 
62. Tomar fruta después de las comidas engorda
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
63. La patata engorda 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Tot
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
64. Las cortezas de pan engordan menos que la miga
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                   de acuerdo 
 
 
                                                              




                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 


















65. El aceite "en crudo" no engorda
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
66. El aceite de oliva engorda menos que el resto de los aceites
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indifer
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
67. Para hacer dieta hay que pasar hambre.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     
Desacuerdo 
 
68. Estar delgado es más sano que estar gordo 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 

















69. Estar delgado significa que comes sano
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
70. Las personas delgadas pueden comer todo lo
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo          
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
71. Las personas engordan porque comen demasiado
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                              
Desacuerdo 
 
72. Se puede perder todo el peso que se desee haciendo dieta.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 que quieran.  
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                       de acuerdo 
 
 
                                                              



















73. La mayoría de las personas pueden perder peso solo con comer sano
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
74. Para mantener el peso hay qu
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De a
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
75. Las personas engordan porque hacen poco ejercicio 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                        
Desacuerdo 
 
76. Si quieres ponerte a dieta, hay que ir al endocrino
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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e comer saludable toda la vida 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                                             de acuerdo 
 
 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 



















77. Las personas engordan porque comen precocinados y comida rápida
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
La Comida y la Salud
78. La alimentación tradicional española es saludable
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo       
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
79. Comer ensaladas en las comidas es sano 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     
Desacuerdo 
 
80. Los potajes tradicionales tienen demasiada grasa
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                             
Desacuerdo 
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 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 


















81. La manera de cocinar un alimento influye en que sea más o menos sano
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
82. Comer sano es comer variado
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De ac
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
83. Comer sano es comer poco
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                   
Desacuerdo 
 
84. Comer sano es una prioridad para mí
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                  de acuerdo 
 
 
                                                              




















85. Hay que comer menos proteínas animales (carne y pescado) 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        In
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
86. Hay que comer menos bollería
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                      
Desacuerdo 
 
87. En una alimentación sana hay que comer pan
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                 
Desacuerdo 
 
88. Se puede comer sano, comiendo algunos alimentos que engordan
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                                               de acuerdo 
 
 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
    de acuerdo 
 
                                                              




















89. La leche materna es el m
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente          
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
90. Alimentarse bien es importante para estar sano
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                       
Desacuerdo 
 
91. Comer sano es más barato
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
92. Con la edad se necesita comer menos cantidad
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        In
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ejor alimento para el recién nacido 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                                              de acuerdo 
 
 
                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10



















93. Tanto los niños como los adultos pueden comer de todo
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
94. Respetar unos horarios de comida es importante para la salud 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                
Desacuerdo 
 
95. Los horarios de comida en España son poco saludables
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
96. Mi alimentación actual es equilibrada
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indife
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                     de acuerdo 
 
 
                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10


















97. Es más fácil cambiar los hábitos alimenticios cuando se tienen p
salud 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo       
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
98. Es más fácil cambiar los hábitos alimenticios cuando quieres adelgazar
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     
Desacuerdo 
 
99. Es más fácil cambiar los hábitos alimenticios cuando te lo recomienda el médico
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                       
Desacuerdo 
 
100. Es más fácil cambiar los hábitos alimenticios cuando se recomienda en los 
medios de comunicación 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
            Totalmente 
 
 
                                                              




                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                              de acuerdo 
 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 




















101. Tengo que mantener mi dieta actual porque considero que es saludable
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
102. Tengo que cambiar mis hábitos para hacerlos más saludables
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo  
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
103. Si tienes colesterol no puedes comer huevos
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
104. Las vitaminas aumentan el apetito
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 


















105. Los comprimidos de vitaminas pueden sustituir a una alimentación sana y 
completa.  
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
106. Cuando te pones enfermo, se puede intentar primero con remedios caseros, 
porque son menos perjudiciales que las medicinas
 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuer
Desacuerdo 
 
107. El arroz cocido es útil para curar la gastroenteritis 
                 
0 1 2
Totalmente    En des
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
108. El zumo de naranja es útil para curar el resfr
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   T
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
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 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              



















109. En el embarazo hay que comer por dos
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                              
Desacuerdo 
 
110. Es sano comerse la piel de la fruta y verdura
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
111. Hay que seguir la Dieta Mediterránea
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acu
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
112. Conozco lo que es la alimentación mediterránea
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                       de acuerdo 
 
 
                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10




                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 

















113. Alejarse de la Dieta Mediterránea perjudica la salud
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                           
Desacuerdo 
 
114. Es importante que la familia coma junta
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
115. La Dieta Mediterránea es una dieta rica en 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De a
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
116. Los frutos secos son un alimento típico de la Dieta Mediterránea
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
          de acuerdo 
 
 
                                                              




lácteos (leche, yogur, queso).
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
cuerdo                   Totalmente 
 
 
                                                              





















Los congelados y otros tipos de productos
117. Solo se pueden congelar los alimentos una vez
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                    
Desacuerdo 
 
118. Los congelados ayudan a planificar las comidas
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acu
Desacuerdo 
 
119. Los alimentos no pierden sabor al congelarse
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo 
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
120. Los alimentos congelados son 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   








                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                                 de acuerdo 
 
 
                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
       Indiferente           De acuerdo                   Totalmente 
 
 
igual de sanos que los frescos 
                                                              



















121. El pescado congelado es de igual calidad que el fresco 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                         
Desacuerdo 
 
122.  Prefiero congelar que dejar varios días en la nevera
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de a
Desacuerdo 
 
123. Los alimentos ecológicos son mejores para la salud
                 
0 1 2
Totalmente    En des
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
124. Los alimentos ecológicos son demasiado caros p
atribuyen 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente         




Validación de un instrumento de medida de creencias en alimentación
 
 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                            de acuerdo 
 
 
                                                              





                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
acuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente 
 
 
ara las ventajas que se le 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10



















125. La comida rápida (pizzas, hamburguesas, precocinados) es más cómoda 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
126. La comida rápida (pizzas, hamburguesas, precocinados) es perjudicial para la 
salud 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                               
Desacuerdo 
 
127. Hoy en día todos comemos comida rápida.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuer
Desacuerdo 
 
128. Los precocinados (lasaña, croquetas congeladas) saben igual que la comida 
casera. 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                                      de acuerdo 
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129. La comida rápida (pizzas, hamburguesas, precocinados) es más cara
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferen
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
130. Me gustan los precocinados.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                              
Desacuerdo 
 
131. Los alimentos funcionales (omega 3, desnatados, lactobacillus,) nos ayudan a 
alimentarnos más sano  
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                
Desacuerdo 
 
132. Los alimentos light son sanos.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                                       de acuerdo 
 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 
                                                     de acuerdo 
 
 
                                                              




















133. Si como alimentos light  puedo comer mucha más cantidad 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indif
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
La Seguridad Alimentaria y los Miedos Alimentarios
134. Hoy día existe mayor seguridad alimentaria
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acue
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
135. Los alimentos frescos de hoy día tienen menos calidad que los de antes 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     
Desacuerdo 
 
136. Los pesticidas de la fruta se eliminan con lavarla, no hay que pelarla 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
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 3 4 5 6 7 8 9 10
rdo                   Totalmente 
 
 
                                                              




                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
 



















137. El tomate hoy día tiene menos sabor que el de antes
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
138.  Las frutas y verduras frescas de hoy en día llevan muchos productos químicos
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
139. Las frutas y verduras cultiva
venden en los supermercados 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
140. Los tomates con un aspecto perfecto no so
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo 
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das de forma natural saben mejor que las que se 
 
                                                              




n los de mejor calidad 
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10





















141. Es más seguro hacer la mayonesa en verano con leche en vez de con huevo
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     
Desacuerdo 
 
142. Congelar los boquerones previene el anisakis 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                              
Desacuerdo 
 
143. La comida de los restaurantes chinos es igual de segura que la nuestra
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
La Información sobre Alimentación
144. Tenemos suficiente información sobre alimentación
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
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                       de acuerdo 
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145. Obtengo información para cocinar
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente          
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
146. Las personas de mayor nivel cultural saben comer más sano
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     
Desacuerdo 
 
147. La publicidad influye en lo que como.
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                            
Desacuerdo 
 
148. En la televisión hay intereses comerciales por encima de la preocupación por 
nuestra salud 
                 
0 1 2
Totalmente     desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   
      en                                                                                                        de acue
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 de libros, internet y/o televisión
                                                              
 3 4 5 6 7 8 9 10
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         de acuerdo 
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149. Las campañas informativas del Gobierno ayudan a  comer más sano 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                      
Desacuerdo 
 
150. Es difícil cumplir las recomendaciones dietéticas para una alimentación sana
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                               
Desacuerdo 
 
151. El médico de cabecera puede ayudarte a adelgazar
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
152. La información sobre alimentación es c
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo          
     en                                                                                                     de acuerdo
Desacuerdo 
 
153. La información sobre alimentación que nos da el médico es fiable 
                 
0 1 2
Totalmente    En desacuerdo        Indiferente           De acuerdo                   Totalmente
     en                         
Desacuerdo 
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      de acuerdo 
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         Totalmente 
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